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Vorbemerkungen, 



Meinem unvergeBBlichen Lehrer und wahrhaft väterlichen Freunde 
Bichard von Volkmann gedachte ich die vorliegende Schrift zu 
widmen. Nun hat ihn das grausame Schicksal dahingerafft, und nur 
seinen Manen noch kann ich sie weihen. Zwar war es mir erst in der 
letzten Zeit, als schon die Todeskrankheit ihre schwarzen Schatten auf 
dieses sonnige Leben zu werfen anfing, vergönnt, dem grossen Meister 
einzelne kleine Abschnitte des Buches vorzulesen und seinen Bath zu 
erbitten; trotzdem hat er wesentlichen Antheil an der ganzen Arbeit. 
Denn in langer Assistentenzeit, während deren ich das unschätzbare 
Glück hatte, zu dem Verblichenen in nahe persönliche Beziehungen zu 
treten, sind seine Ansichten, welche ich nicht allein aus klinischen Vor- 
trägen, sondern ebenso auch aus privaten Mittheilungen kennen lernte, 
mein Eigenthum geworden. 

Zu früh ist Volk mann dahingeschieden fllr Viele und Vieles, zu 
früh auch fttr diese Arbeit. War es doch seine Absicht, die ganze Schrift, 
nachdem ich sie fertig gestellt, noch einmal durchzusehen und überall 
seine eigenen, gerade auf diesem Gebiete so überaus reichen Erfahrungen 
hinzuzufllgen. Dieser Wunsch sollte nicht mehr erflillt werden. Aber 
wie sehr ich auch von ganzem Herzen bedauere, dass nicht Volk man n's 
bessernde Hand noch einmal über die Arbeit dahingegangen, sein 
kritischer Blick noch einmal gesichtet und gefeilt : das Buch wird wenig- 
stens die Bedeutung beanspruchen dürfen, dass es, neben zahlreichen 
eigenen Untersuchungen, Volkmann's Anschauungen in der Tuber- 
kulosenfrage in umfassender Darstellung dem Leser vor Augen flihrt. 

Wie wir neben und mit jenem König am meisten in dem vor- 
liegenden Gebiete verdanken, so kann es auch nicht Wunder nehmen, 
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wenn ich am b&nSgsten auf K Ö n i g'a Arbeiten zarückgehe. Beide For^ 
solier haben in der Tbat dieses groBse Feld gemeineam ansgebant, 
wenn auch hte und da die Ansichten getheilt sind, die Grundlagen, anJ 
denen das Gebäude errichtet worden, sind die gleißben. 

Was die Ausstattung des Buehes betrifft, so glaubte ich, durch z 
reiche Abbildungen der Darstellung forderlich zu sein. Im allgemeineaJ 
habe ich mich der Photographie bedient; daneben Bind nur einzelot 
sobematisohe Zeichnungen, welche mir lehrreich schienen, und < 
wenige Abbildungen von Präparaten, die mir nicht mehr in einem 1 
die Photographie geeigneten Zustand zur Verfilgung standen , benntrtf 
ivorden. In den Erklärungen ist dies jedes Mal besonders angegeben, j 
Wo also ein solcher Vermerk nicht steht, handelt es sich stets um Photo- 
gramme, welche ich ohne Ausnahme nach den Präparaten selbst auf- ' 
genommen habe. Die Zinkographien im Text sind unmittelbar naoli | 
Silberdrnoken , die ich von den Negativen gleichfalls selbst angefertigt, J 
hergestellt worden und zwar von der Autotypie-Compagn 
MU neben. Für die mikroskopischen Photogramme masste als die ge- | 
naneste und vorzÜgHobste Art der Wiedergabe Lichtdruck gewählt wer-J 
den, welcher nach meinen Negativen von J. B. Obernetter inMUnche 
ausgefilhrt worden ist. Selbstverständlich ist weder an den Negativei 
noch an den für die Zinkographien abgezogenen Positiven im BereieliJ 
des Bildes die geringste Veränderung durch Retouche vorgenommenj 
worden. Daher weisen auch einige Lichtdrucke kleine Fehler der I 
ten auf, die jedoch in keiner Weise stören. 

Für alle farbigen und frischen Präparate, ebenso fUr sämmtliobflij 
Mikrophotogramme verwandte ich orthochromatische Platten von Otto 
Perutz in München. Die mikroskopischen Schnitte waren mit Lilhioa- ' 
karmin und Pikrinsäure, nur das auf Photogramm 10 und tl wiederge- j 
gehene Präparat mit Eämatosylin und Eosin doppelt gefärbt. Als Licht- J 
quelle diente eine bell brennende Petroleum- oder Gaslampe, Liohtfilte 
habe ich nicht in Anwendung gezogen. 

Daes die Photographie den Vorzug vor der Zeichnung durchaus v 
dient, bedarf heutzutage, namentlich nach den Arbeiten Robert Koel 
und seiner SehUler, wohl keiner Begründung mehr. Gerade weil mai 
sich in der Darstellung niemals ganz frei von subjeotiven Anschauungeal 
halten kann, biete man dem Leser etwas völlig objeotives in den Ab- 
bildungen, d. h. man wähle das Photogi-amm. Vollends aber ist dia ] 
Photographie meines Eraehtens die einzig erlaubte Form der Wieder- 
gabe, wenn es sieh um experimentelle Arbeiten handelt. Mit dem Licht- ] 
dmok, der unmittelbar vom Negativ herstammt, giebt man ja dem Leser 1 
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gewissermaassen das mikroskopische Präparat in die Hand, er mag nnn 
selbst prüfen und entscheiden, ob die Beschreibungen und Schlüsse des 
Verfassers richtig sind. Ja noch mehr: auf dem Photogramm nimmt 
man gar nicht so selten Einzelheiten wahr, die man bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung überhaupt nicht gesehen hat, und manches andere 
schärfer und deutlicher als im Präparat; die lichtempfindliche Platte ist 
eben zuverlässiger als unser Auge, das ja so leicht geblendet wird und 
ermüdet. Zudem verstattet jedes gute Negativ und der davon herrührende 
brauchbare Lichtdruck die Betrachtung mit der Lupe — eine Art der 
Besichtigung, die ich auch für die vorliegenden Tafeln empfehlen möchte. 

Aus den eben entwickelten Gründen habe ich mich bemüht, die 
typischen Ergebnisse meiner Thierversuche photographisch wiederzugeben, 
und zum Vergleich habe ich auch die entsprechenden Veränderungen des 
menschlichen Körpers abgebildet. 

Koch 's Heilmittel gegen Tuberkulose beschäftigt die Welt; welche 
Umwälzungen es in der Behandlung der Knochen- und Grelenkleiden 
herbeiführen wird, ist nicht zu ermessen. Soweit bis zum heutigen Tage 
Erfahrungen in dieser Beziehung mitgetheilt sind, habe ich sie ver- 
werthet. 

Halle, 21. November 1890. 

Fedor Krause. 
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OesohiohtUcher Ueberblick. 

Bei vielen älteren Autoren — und zwar schon von Hippokrates an — 
finden sich Sobilderungen , aus denen wir entnehmen können, dasa ihnen 
wenigBtens einzelne klinische Erscheinungsformen der Gelenkerkrankun- 
[ gen, welche wir als auf tuberkulöser Infectioü beruhend erkannt haben, 
niolit entgangen waren. Der erste indess, dem wir die Feststellung eines 
genauen Krankheitsbildes verdanken, ist Richard Wisemani]- Kr 
fasste unter dem Namen „white swelling" (Tumor albus) eine Anzahl 
f ehronischer Gelenkleiden zusammen, welche auch heutigen Tages noch 
' die Läufigste Form der tuberkulösen Gelenkentzündungen darstellt, und 
. die wir mit dem gleicben Namen zu bezeichnen pflegen. Auch hatte er 
schon die Ueberzengnng gewonnen, dass diese Erkrankung wesentlich 
auf Scrofulose zurUckgefllhrt werden müsse, und beschrieb sie daher in 
dem Capitcl „The kiug's evil" (Königsübel) — die ältere englische Bezeich- 
nung für Scrofulose. Nach seiner Darstellung giebt es Anaobwellungen 
der Gelenke, welche von den Sehnen, und andere, welche von den Knochen 
ihren Ursprung nehmen. Zu letzteren rechnete er auch die Spina ven- 
tosa, den „flatuous tumor", unter welchem Namen die Chirurgen jener 
Zeit nicht bloss die centrale tuberkulöse Osteomyelitis mit Knochenauf- 
treibung verstanden, sondern überhaupt alle Ansohwelinngen der Gelenke 
und knöchernen Gelcnkenden (auch wirkliche Geschwülste, wie Sarkome, 
Enchondrome u, s. w.) zusammenfassten, sofern nicht eine Anhäufung von 
Eiter, Serum oder andern Flüssigkeiten vorlag. 

An diese grundlegende Arbeit Wiseman's schlössen sich nun ia 
I enger Reihenfolge eine Anzahl von Forschern an, welche sowohl die kli- 
I nisoben Symptome als die anatomischen Veränderungen der bezüglichen 



t) BIcbard WiB< 
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Erkrankungen genauer festzustellen bestrebt waren. Hier sind E. Bro 
Cheston') und Benjamin BelP) in erster Linie zu nennen. Di( 
unterschied zwei Arten des Tumor albus, je naehdem einerseits Seroi 
lose, andrerseits Rhenmatismus und Trauma als Ursaebe betrachtet 
den. Bell glaubte ferner, dass die beiden ätiologiscb verschieden) 
Formen auch yersohiedene anatomiaobe Eigenschaften darböten. Bei 
rheumatischen Tumor albus, der auch durch Traumen veranlasst 
könne, seien die Bänder stark verdickt, die Schwellung reiche bis inV 
Unterhautzellgewebe; der Knochen und Knorpel bleibe gewöhnlich un- 
versehrt, nur in den schwersten Fällen könne seeundär auch jener in Mit 
leidenschaft gezogen werden. Dagegen sollten beim Tumor albus scroj 
kisus gerade die Knochen der primäre Sitz des üebels sein, er fand 
anfgetrieben und cariös. 

Der Lehre Benjamin Bell's folgten fast alle späteren Sohl 
steller, namentlich auch Pereival Pott''), August Gottlieb Ri 
ter'), Boyer^'l und S. Cooper"). Letzterer machte auf die Erblich- 
keit der scrofulösen Anlage aufmerksam und betonte, dass jede auf ein 
Gelenk einwirkende Uraaehe, die bei einem Menschen von gesunder 
Körperbeschaffenheit nur eine geringfügige und gutartige Entzündung 
erzeuge, bei einer erblich belasteten Person den Tumor albus acrofulosns 
hervorbringen könne. Diese Beobachtung muss auch heutigen Tages noch 
als vollkommen richtig anerkannt werden. 

In der nachfolgenden Zeit wurde eine Verwirrung dadurch angerii 
tet, dass man sich bemUhte, die scrofulösen Gelenkleiden ganz vora* 
Tumor albus zu trennen. Diesen rechnete man sogar zu den wirklichen 
Geschwülsten. Auch Benjamin Brodle that es in der ersten Ausgabe 
seines Buches'); späterhin dagegen fasste er den Tumor albus als eine 
besondere chronische Entzündung der Synovialhaut auf, welche er d( 
gi-annlirenden Conjunctivitis an die Seite stellte. Rust^) sprach sio) 
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^B&ooh entschiedener als Brudie fUr eine völlige Trennung dee Tamor 
H^albuB von den sorofnlösen Gelenkerkrankungen, die er „Arthrooaee" 
nannte, ans. Erst die späteren Gescblecbter gaben diese kUaBtlich ber- 
gestellte Tbeilung wieder auf und betonten vielmebr die JlögUehkeit, 
dase bei jeder Form des Tumor albus die verecbiedenen Gelenkabechnitte 
in wechselnder Stärke an dem pathologisohen Vorgange betheiligt sein 
könnten. Die Hauptfrage, welche erst in der letzten Zeit ihre endgültige 
Erledigung gefunden hat, war die, ob beim Tumor albus die Erkrankung 
in den das Gelenk zusammensetzenden Weichtheilen, besonders in der 
Synovialmembran ihren Anfang nähme, oder ob das Leiden in den knö- 

I ehernen Gelenkenden seinen primären Sitz hätte und erst von liier ans 
anf das eigentliche Gelenk überginge. In welcher Weise diese Streit- 
frage entschieden worden ist, wird weiterhin des genaueren erörtert 
ir erden. 
In derselben Zeit wurde auch die Lehre von der Aetiologie unserer 
Erkrankungen vervollständigt, indem die Tuberkulose als ein neuer und 
wesentlicher Factor des bisher als Tumor albus bezeichneten üebels er- 
kannt wurde. Wenn auch schon Brodie anf diesen Zusammenhang hin- 
gedeutet und Bonnet') als ätiologische Momente für die verschiedenen 
Arten des Tumor albus Scrofulose und Tuberkulose angeführt hatte, so 

»war doch der berühmte Wiener Patbolog Rokitansky der erste, wel- 
cher im Jahre 1S14 den sicheren anatomischen Nachweis lieferte, dasa 
„einer grossen Anzahl sogenannter Tnmores albi die Tuberkulose der 
Synovialhäute zu Grunde liege". Indessen sind diese so klaren Angaben 
Bokitansky's gar nicht berücksichtigt worden. In der Zeit der fünf- 
ziger bis in die Mitte der sechziger Jahre wurde das Vorkommen von 
Tuberkulose in der Synovialmembran ganz allgemein in Abrede gestellt, 
wie ein Blick in alle um diese Zeit erschienenen Handbücher und be- 
sonderen Arbeiten über den vorliegenden Gegenstand lehrt. 

Erst Virchow -) wies von neuem daraufhin, dass gerade die hart- 
näckigsten Formen des Tumor albus, besonders bäuSg im Kniegelenk, 
> durch Enfwiokelung miliarer Tuberkel in der Synovialhaut bedingt seien, 
■"Bnd R. Volkraann') bestätigte die Richtigkeit der Rokitansk/schea 
I-Ang&ben, indem er zeigte, dass in den Gelenken wirkliche Miliartuber- 
■'knlose vorkäme. Letzterer machte gleichzeitig die wichtige Bemerkung, 
tidass er glaube, man werde später wohl dazu kommen, eine Anzahl von 

1) Bonnet, Traitä des mäladies dea articuUtions. Paris 16-1^. 

2) Tirchovr in Beinern Archiv Bd. 4, S. 312, und OeschwUlste II. S. Uö3. 

3) B. Volkmann, Kranklicitea der Bewegungäorgaoe. Chirurgie von Pitba-Bill- 
»th U, 2. Erlangen 1B6J. 
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Gelenkkrankheiten als lupöee zu bezeiohnen. Diese Annahme hat c 
ihre sehliessliche Erledi^ng gefnndeu, daes maa den Lupus i 
eine besondere Form der Tuberkulose erkannt hat. Indcss 
Eöster') vorbehalten, den Nachweis zu fllhreo, dass in den Granu] 
tionen eines jeden fungös erkrankten Gtelenks Miliartuberkel vorh«| 
den sind. 

Unsere heutigen Ansehanungen Über die Tuberkulose der Enoolu 
und Gelenke haben wir im wcBentlichen den ausgezeichneten i 
von Billroth, König und Volkmann zn verdanken. Auch in t 
rimenteller Beziehung ist die vorliegende Erkrankung nach ihrem Wei 
und ihrer Aefiologie schon wiederholt Gegenstand eingehender Stndi 
gewesen, namentlich dnroh Hüter') und Schüller*). Dieser hat 1 
ninohen durch Einbringen tuberkulöser Stoffe in die Lungen oder in ( 
Blntbahn infioirt und am Kniegelenk der Thierc durch Contnaionen oder 
Distorsionen charakteristiscbe Gelenkentzündungen henorgerufen. Weiter- 
hin hat dann W. Müller die Frage der Entstehung der tuberkulöaei 
Gelenkleiden einer experimentellen Prüfung unterworfen. Auf die ] 
gebnisse seiner Arbeit gehe ich bei Besprechung der anatomischen Vrt 
bältnisse der keilförmigen Herde ein. 



Charakteristische Kigenschaften des Tuberkels. 

Unsere gesammte heutige Auffassung der Tuberkulose überhaattj 
gründet sich im wesentlichen auf die Untersuchungen Virchow's. Sein 
hiitologische Definition des Tnberkeli gilt mit wenigen Abweichungen no( 



jetzt. Der Tuberkel ist eine 
Neubildung, welche stets vom Bi 
Entwiekelung an zelliger Natur 



Form kleiner Knötchen auftreten^ 
Bindegewebe ausgeht und von ihrer erste 
; er besteht auch, wenn er zu weiterer fl 
Ausbildung gelangt ist, in seiner ganzen Masse nur aus kleinen, ei 
mebrkernigen Zellen. In diesem Zustande sieht der Tuberkel grau dureh-j 
scheinend aus. Anfangs ist er, wie andere Neubildungen, nicht selten J 
mit Gelassen versehen ; indess werden nach Virchow's Ansicht bei fort 
schreitendem Wachsthum die feineren GefHsse dnrcli das Aneinandei 
rücken der vielen kleinen Zellen vollständig erdrückt, und es erhalte 
sich nur die grösseren, durch den Tuberkel blo.ss hindurchziehenden. 
Die Lebensdauer der Neubildung ist infolge dessen eine beschränkte; 

I) Eoster, Vircbow's Ärcbir Bd. 4S. 

21 Hüter, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie SI. S. 317. 1872. 
3) Schüller, ExperüDentelie imd hutologische Unters nch im gen u. a. w 
gart ISSü. 
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sehr bald tritt in der Mitte des Enotene da, wo die altea Elemente liegen, 
eine fettige Metamorphoae ein, welche aber in der Segel nieht vollstän- 
dig wird. Dann verschwindet jede Spur von Flüssigkeit auf dem Wege 
der Beeorption, die Zellen fangen an zu verscbrumpfen, die so veränder- 
ten Abschnitte werden undurchsichtig und nehmen einen gelhlichen Far- 
becton au. Damit ist die für den Tuberkel charakteristische kädge 
Xetamorphoie eingeleitet. Diese Veränderung ergreift von der Mitte aus 
immer weitere, peripherischer gelegene Schichten, und so ereignet es sieh 
nicht selten, dase sehlieaslicb der ganze Tuberkel die käsige Metamor- 
phose eingeht. Abgesehen von dieser örtlichen Malignität besitzt die 
Nettbildnng aber noch eine andere sehr bösartige Eigenschaft, nämlich 
die ausgesproebene Neigung, sieb über den ganzen Organismus zu ver- 
breiten. 

Die von Virehow gegebene histologische Beschreibung ist durch 
spätere Arbeiten nur in wenigen Punkten abgeändert, beziehungsweise 
ergänzt worden. Zunächst machte Langhans auf das fast regelmässige 
Vorkommen von Riesenzellen im innern der Tuberkel aufmerksam. Vir- 
ehow hatte allerdings schon darauf hingewiesen, dass grössere Zellen 
mit vielfacher Theilung der Kerne, welche selbst zu 12—30 einen ein- 
zigen Zellleib erfüllten, in den Tuberkeln vorkämen, indessen gebührt 
Laughans das Verdienst, dieses Vorkommen als ein typisches erkannt 
ru haben. Ausserdem wies dieser Forscher auf die eigenartige Natur der 
Tnberkelriesenzellen im Gegensatze zu den bekannten Formen der Osteo- 
klasten und der Riesenzellen der Sarkome hin; er betonte die peripbe- 
risßbe Lagerung, die gleicbmässige Grösse, die radiäre Anordnung der 
Kerne. 

In der Verkäsung sehen wir nach unseren beutigen Anschauungen 
nieht mehr Verfettung mit Wasserverlust, sondern jene von Weigert so 
eingehend studirte Form der Nekrobiose, die nach Cobnbeim's Vor- 
schlag als Coagulationsnekrose bezeichnet wird. Die verkästen Theile 
enthalten in der Regel nur sehr geringe Mengen Fett, haben die Consistenz 
Ton derb geronnenem Eiweiss, sind kernlos und nehmen die gebräuch- 
lichen mikroskopischen Farbstoffe nicht mehr an. In diesen verkästen 
und daher bereits nekrotischen Theilen kommt es weiterhin zur Er- 
weichung, nnd wenn die Tuberkel oberflächlich in der Haut, Schleim- 
haut oder Synovialmembran sitzen, zur GesobwUrsbildnng. 

Indess alle neugefundenen Thatsachen erweiterten wohl die Vir- 
ohow'sche Lehre, führten aber doch keine wesentlich andere Auffassung 
herbei. Aber durch eine grossartige Entdeckung, welche einem ganz 
andern Gebiete angehört, wurde nicht bloss ein unvergleichlicher Fort- 




6 Emleitung. 

Bobritt in der Lehre von der Tuberknlose, sondern geradezu eine völ 
ümgestaltiing unserer AnfTasBung von diesem Procease Lerbeigeftihrt. 
ist der zuerst ron Klenoke, bauptsäcblicli aber durcb Villemin ') 
brachte Beweis ron der TTebertragbarkeit der Tnberkoloie durch Impfon^, 
60 dase sie nunmelir mit Sicherbeit als eine Infectiooskrankheit zn betn 
ten war. Villemin stellte die Behauptung auf, dass ein Tbier, in dcf 
Körper man tuberkulöse Stoffe einbrächte, echte Tuberkulose bekäi 
Freilich gelingt der Versuch nicht bei jedem Thiere gleich leicht und gleioh 
sicher. Jedoch haben die äusserst zahlreichen Nachprüfungen, welche 
überall vorgenommen worden siud, wo wiBsensobaftlich gearbeitet wui 
dank namentlich den Experimenten von Cohnheim und Salomons 
nach langem Schwanken zu der sicheren UeberzeugUDg geführt, dasa 
Villemin 'sehe Satz zu Recht besteht, und femer dargethan, dass 
experimentellem Wege allein durch die Uebertragung von tub' 
kulöscn Stoffen und auf keine andere Weise Tuherkuloi 
erzeugt werden könne. Mit diesen durch zahllose Versuche 
härteten Tbatsaeben hatte man eine ätiologische Definition der Tnbi 
kulose gewonnen. 

Den Schlussstein in den soweit geforderten Bau fügte Robert Kooh^ 
durch seine glänzende Entdeckung des Erregere der Tuberkulose 
Was so lauge und von so vielen Forsoheru angenommen und vergeblii 
gesucht worden war, das Gift, welches die Tuberkulose erzeugt, 
nisirter Körper (Mikrobe), war nun mit einem Schlage in dem Tnberki 
baoüluB gefunden. Kuch erbrachte den unurostusslicheo Beweis, dass' 
dieser Bacillus bei allen tuberkulösen Erkrankungen vorhanden ist, und 
dass ersieh allein vorfindet, so lange nicht der betreffende Herd durch 
Versohwärnng oder operative Eröffnung mit der Aussenwelt und den in 
ihr enthaltenen Keimen in Berührung getreten ist. Ebenso lehrte er, 
dass der Bacillus auf künstlichem Nährboden (am besten durch Hitze 
erstarrtes Blutsernm oder Nähragar, welcher im Verhältnies von 5 Proe. 
Glycerin zugefügt wurde) ausserhalb des Thierkörpers fortgezüebtet, und 
endlich dass durch Impfung mit Reincultnren jeder Zeit bei geeignt 
Versucbsthieren Tuberkulose erzengt werden könne. 



-a<^H 
leioh I 



1) Villemin, GEizetCe hebdom. 16G6. IT. 42-49. Etndes 
Paris ISCS. 

2) R. Koch, Berl. klin, Wocbenachr. 1892. Nr. li 
GeBundbeitaamte. II. Bd. Berlin 1S84. 



' la taberculM 



MittheiluDgen aus d. 1 



Tuberkulose des Kno cb enge webe s und der Synovia! memb ran. 



Tuberkulose des Knocbengewebes und der Synovial- 
membran. 



rDem heutigen Standputikte gemäss müssen wir mithin als charak- 
terietisoh fUr die Tuberknloae folgende drei Forderungen aufstellen: 1. die 
histologischen Strueturverhältnisse des Tuberkels, 2, die durch Impfung 
mit tuberkulösen Stoffen an geeigneten VersuchBthiereu zu erlangenden 
Ergebnisse und 3. den Nachweis der Tuberkelbaeillen, Alle diese drei 
Voraussetzungen treffen für die uns beschäftigenden Erkrankungen der 
Knochen und Gelenke zu. In Jedem Falle lassen sich Tuberkelbaeillen 
auffinden, wie namentlich die Arbeit von Sohuehardt und mir ') zuerst 
an einem grösseren Materiale nachgewiesen hat, allerdings oft in auf- 
fallend geringer Menge, so dass wir gezwungen waren, Tiele Schnitte 
Iaufä genaueste zu durchsuchen. 
Auch die Impfung lässt uns nicht im Stieb. Bringt m&u ein Stück- 
chen tuberkulöser Masse unter den nöthigen Voraichtsmaassregeln, da- 
mit septische Infeetion vermieden werde, in die Vorderkammer eines 
Kaninchenauges, so entsteht im Mittel nach etwa 21 Tagen eine aus- 
gesprochene Tuberkulose der Iris, beim Meerschweinchen schon einige 
Tage biß eine Woche früher. Ebenso liefert die Impfung unter die Haut 
oder in die Bauchhöhle hei diesen Thieren immer positive Ergebnisse. 

tDie histologische Structur weicht weder bei der Tuberkulose der 
Synovialhaut, noch bei der der Knochen von der oben gegebenen allge- 
meinen Besehreibung ab (s. Tafel I, Phot. 2; Tafel II, Phot. 4). Die 
Tuberkel besteben gewöhnlich im Centrum aus einer oder mehreren 
Biesenzellen, um diese lagern sich zunächst grossere protoplasmareiche 
epithelioide Zellen mit grossem bläschenförmigem Kern und Kernkörper- 
chen, und diese Zellen wieder sind umgeben von zahlreichen Kundzellen, 
welche alle Charaktere der Leukocyten an sich tragen. Die Tuberkel 
der Knochen und Gelenke sind ebenfalls gefässlos. 

Das Grundgewebe, in welchem die Tuberkel bei Erkrankungen der 
ßynovialmembran (vgl, Phot. 1 und 2) eingebettet sind, verhält sich eebr 
verschieden. Es kann fest und ziemlich gefössarm sein, und ueben den 
eingelagerten Tuberkeln nur Rundzellen und zwar in nicht beträcht- 
licher Menge enthalten. Diese festen, mehr fibrösen Formen der 
ßynovialistuberkulose haben entweder gar keine oder jedenfalls 
keine ausgesprochene Neigung zum Zerfall und zur Eiterbildung. Anders 
verhalt es sich bei den weichen Formen der Synovlalistuber- 
I fculose. Hier liegen die Tuberkel in einem vollsaftigen, sehr reich- 
2) K. Schnchardt und F.Krause, Fortschritte der Medicin. IS63. Nr. 9. 
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lieh vott Eundzellen durobeetzten Gewebe, welehea durohans 
rftkter des Granulationsgewebes besitzt und oft Geftlsse in f 
enthält. Auch aueeerhalb des Bereichs der eigentlichen Tuberkel sind 
gewöhnlich Eiesenzellen und epithelioide Zellen in dem Gewebe verstreat 
oder in Form von gchmalen Strängen eingelagert. Solche Stränge Bohlies- 
een sieh nicht selten an den Verlauf der Geßase an. Diese weichen 
Formen, welche die alten Chirurgen im Gegensatz zu dem fester sich 
anfühlenden Tumor albus Fungus artienli nannten, neigen sehr zum 
käsigen Zerfall und zui- Eiterung. HäuSg bietet die Schwellung geradezu 
den Charakter der Pseudofluctuation dar, obwohl sich beim Einschneideu 
keine Spur von Eiter oder sonstiger Flüssigkeit vorfindet. 

Auch bei der Tuberkulose der Knochen kommt es in vielen Fälle] 
zur Erweichung und zur Vereiterung des tuberkulösen, beziehungsweia 
käsigen Herdes in seiner ganzen Ausdehnung, oder aber zu einer dei 
kirenden Eiterung und damit zur Sequestration, 

Erweichung tuberkulöser Herde und Eiterung. 

Es fragt sieh nun, welohes die Ursache jener Erweichung und Eita 
bildung ist. Weshalb kommt in dem einen Falle eine puriforme ] 
Schmelzung und Abscedimug, in dem andern eine Sequestration, 
dritten keine von diesen beiden Veränderungen zur Erscheinung, rie] 
mehr eine rückgängige Metamorphose und Schrumpfung mit Sohwielei 
bildung zu Stande? Wie die sorgfältigen Untersuchungen zuverlässig 
Beobachter übereinstimmend ergeben haben, sind in tuberkulösem Eitel 
der von der Aussenwelt abgeschlossen war, niemals andere Mikroorgi 
nismen als Tuberkelbacillen gefunden worden. Eine einzige Ausnahia 
hat Garrä mitgetheilt und auch die Erklärung daOlr beigefügt.') Zoi 
eigenen Orientimng habe ich ebenfalls vielfach tuberkulösen Eiter anta 
sucht. Die einzige Methode, welche hier sichere Ergebnisse verspricht, ist ' 
die Eeincultur ; die mikroskopisehe Untersnchung allein gentigt nicht. Ich 
habe tuberkulösen Eiter aus allen möglichen Arten von noch gesehlosse- 
nea Abscessen, Lymphdrüsen-, subcutanen Gelenk- und Knocbenahscessen 
auf steriles und durch Hitze coagulirtes Blutserum, ferner auf die üblichen 
durch Gelatine und Agarzusatz fest gemachten Nährböden ausgesät. Aber 
in keinem von allen untersuchten Fällen habe ich irgend einen Mikro- 
organismus sich entwickeln sehen. 

Impft man aber mit demselben Eiter gleichzeitig geeignete ' 
unter die Haut oder in die Bauchhöhle oder in die vordere Augenkai 



1) Gsrr£, Deutsche medic. Wochenscbrift. t6S6. Nr. 'ii. 
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80 bekommen sie tDberkulöse Erkrankungen, in denen anch Tuberkel- 
baoillen sioh in grosser Zahl nachweisen lassen. Es sind also sieher im 
tnberkulöBen Eifer immer entwickelungafähige Tnhei'kelbaeillen oder deren 
Sporen vorhanden, allerdings ist es mir ebenstj wenig wie Garrß ge- 
langen, sie ans tuberkulösem Eiter zu zttchten. Durch mikrcskopieofae 
Untersuohnng konnte sie Soblegtendal darin nur iu etwas mehr als 
einem Drittel der Fälle nachweisen.') Wenn mitn indess nach Ehr lieh's 
Angabe bei der Entfärbung sehr vorsichtig verfShrt und zu diesem Zwecke 
Sulfanil-Salpetersäure benutzt, so sollen sich jedes Mal im Eiter Tuberkel- 
bacillen nachweisen lassen. Bei den gewutmlichen Knttärbnngsmethoden 
^ben sie hier sehr leicht ihren Farbstofi' wieder ab. Dagegen findet 
lach, was für unsere Betrachtungen von der grössten Wichtigkeit ist, im 
tuherknlösen Eiter der Kegel nach, weder mikroskopisch noch durch 
Zllehtung nachweisbar, einer von den uns sonst bekannten, Eiterung er- 
regenden Mikroorganismen. Diese entwickeln sioh ja so ausserordentlich 
leicht auf geeigneten Nährböden, and dass die von uns benutzten allen 
Anforderungen entsprachen, bewiesen die stets von positiven Ergebnissen 
gefolgten Controllversuche. Wenn solche ^anderen Mikroorganismen im 
taberkulüsen Eiter vorhanden wären, so hätten sie dnrcb die angewandten 
Methoden sich nachweisen lassen müssen. 

Aus diesen negativen Befanden können wir mit einiger, wenn auch 
nicht vollkommener Sicherheit schliessen, dass in der That auch der 
Tuberkelhacillns als solcher im Stande ist, Erweichung und Eiterung zu 
erzeugen, und dass es nicht etwa noch einer aecnndären Infection durch 
einen zweiten Mikroorganismus bedarf, um tuberkulöse Herde zur Schmel- 
zung zn bringen. Weshalb aber in dem einen Falle diese Erweichung 
eintritt, in anderen Fällen ausbleibt, dafltr kann ich keinen Grund an- 
führen. Hier liegen ofl'enbar bedeutungsvolle Verhältnisse vor, welche in 
»dem erkrankten Organ, bezüglich Organismus selbst ihren Sitz haben, 
und die bisher unserer Kenntntss vollkommen verschlossen geblieben sind. 
Die durch die Tnberkelbacillen allein hervorgerufene Erweichung 
ond Eiterung hat aber auch einen ganz bestimmten Charakter, der taber- 
knlöse Eiter zeigt besondere makroskopische Eigenschaften, welche im 
anatomischen Theile genauer geschildert werden. Ausserdem bietet er 
noch ein ganz specißsehes, ihm altein eigenthUmliches Verhalten dar; 
öberall, wo er in Berührung mit den gesunden Körpergeweben kommt, 
möge es sich um Knochen- oder Markgewebe, um Knochenhaut oder 

[ien, am Synovial- oder seröse Häute, um Sehnen, Sebnensobeiden 
: 



1] SchlGgtendal, Fortschritte der Medicin. 1663. Nr. 17. 
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oder Schleimbeutel handeln, veraalasst er die Entatehung von Tuberkeln 
und zwar in einzelnen jener Gewebe in einer dichten zasammenhängen- 
den Schioht, welche wir als AbscesBmembran später kennen lernen wer- 
den. Dieses regelmässiffe Auftreten der specifisohen Bildungen auf allen 
Bahnen, anf denen der tuberkulöse Eiter vorwärtsdringt, beweist wiederum 
mit vollkommener Sicherbeit, dass auch 8teta die specifisehen Infections- 
tr&ger, Tuberkelhaeillen oder deren Sporen, in ihm vorhanden sein mllBsen. 
Gelegentlich kommt es vor, dass einem tuberkulösen Herde auf irgend 
eine Weise BeptiictieHikroorgam8meü( Staphylokokken oder Streptokokken) 
zugeführt werden. Dann vereitert unter ihrem Einäuss der Herd meist 
acut in mehr oder weniger ausgesprochen phlegmonöser Form. Die Phleg- 
mone tritt hier als secundäre Infeotion in tuberkulös veränderten Geweben 
auf und weicht aus diesem Grunde in ihren klinischen Erscheinungen von 
der gewöhnlichen Form der phlegmonösen Eiterung nicht unerheblich ab. 
Diese Fälle stellen Ausnahmen dar, bei denen man die secundäre Infec- 
tion fast immer nachweisen kann. Vor allem lässt sich mit Hilfe der 
Anamnese oder auch unmittelbar aus der Art der Erkranknng erkennen, 
dass vor Eintritt jener acuten Vereiterung ein chronisches tnberknlö sea 
Leiden vorhanden gewesen ist. 



I Anatomische Verhältnisse und Entwickelung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose. 



Tuberkulöse Erkrankungen der Knochen. 

Die tuberkulösen Erkrankungen der Koochen haben weitaus am 
häufigsten ihren Sitz in den Epiphysen der langen Röhrenknochen, also 
in dem blutreiolien epongiösen Markgewebe der Gelenkenden, ungemein 
viel seltener in den Diaphysen. loh sehe hier ganz und gar von den 
bei allgemeiner Miliartuberkulose zuweilen im Knochenmark auftreten- 
den miliaren Eruptionen ab, da diese Tuberkulose des Marks nicht von 
chirurgisolier Wichtigkeit und nur als Symptom der Generalisation zu 
betrachten ist. Dagegen kommt an den kurzen Röhrenknochen, so an 
den Phalangen der Pinger und Zehen, an den Metacarpal- und Meta- 
tarsalknochen, in den ersten Lebensjahren die tuberkulöse Erkrankung im 
Bereiche der Diaphyeen oft zur Beobacbtuug und zwar in der Form der 
sogenannten Spina ventosa. Selten findet sich die gleiche Form der Er- 
krankung ebenfalls bei kleinen Kindern in den Diaphysen des Radius, 
der Ulna und der Fibula, noch viel seltener in denen des Kumerus, 
> des Femnr uud der Tibia, dann aber auch fast immer in der Nähe des 
I einen oder anderen Epiphysenknorpels. Immerhin haben wir auch einige 
wenige Fälle von centraler Tuberkulose mitten in der Diaphyse des 
Femnr, der Tibia und des Humerus selbst bei Erwachsenen gesehen. 

Ferner nehmen primäre tuberkulöse Erkrankungen ihren Ausgang 
von den kurzen Knochen, wie z.B. von den Wirbelkorpern, den Hand- 
nnd Fusswurzelkuochen, ebenso von den platten Knochen, so namentlioh 
von den Sehädelknoohen, vom Darmbein, von einzelnen Knochen des 
■ Gesichts und besonders von den Rippen. 

[ Erkrankungen der Epiphysen der langen Röhrenknoclien. 

Die tuberkulösen Knochenherde, um welche es sich hier bandelt, 
k liegen zwar der Regel nach in der Epiphyse selbst, mehr oder weniger 
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weit Tom Geleakkiii.>rpel entfernt, indessen treten sie gelegentlich aacb 
in der Diaphjse auf, dann aber gewöhnlich noch im breiten Tbeile des 
Knochens, den man woUI als Äpophyae bezeichnet hat, and in der Mehr- 
zahl der Fälle dem Epiphysenknoi'pel sehr nahe, Sie können ebenso- 
wohl ganz central im Knochen als nahe seiner Oberfl&che, sei es also 
nahe dem Periost, sogar dicht unter ihm, oder nahe dem Gelenkknorpel 
ihren Sitz haben. Im allgemeinen entwickeln sie sich mit Vorliebe an 
denjenigen Stellen des Knochengerüstes, wo das stärkste Wachsthum und 
daher auch die stärkste Zufuhr von ErnÄbrungsstoffen stattlindet. 

Die ersten Anfänge der tuberkulösen Herde in den Epipliysen sehen 
wir beim Menschen selten. Sie kommen uns nur gelegentlich einmal als 
nebensächlicher Befund in denjenigen Fällen zu Gesicht, in welchen weit 
vorgeschrittene Veränderungen einen operativen Eingriff erheischen. Man 
findet dann auf der Sägefläehe mitten in der Spongiosa einen kleinen, 
meist ganz scharf begrenzten, grau-röthlichen und noch durcbaebeinenden 
oder gelblich- weissen oder endlieh rein gelben Herd, welcli' letzterer dnrcb 
seine blasse, trockene Beschaffenheit und sein trübes Aussehen von dem 
umgebenden Knochenmark absticht. Die Grenze wird um so deutlicher, 
wenn das uraliegeude Knochengewebe, wie das gewöhnlich der Fall ist, 
infolge reactiver Vascularisation stark geröthet erscheint. Im kindlichen 
Alter ist die rothe Beschaffenheit des Knochenmarks bekanntlich die 
Norm, dann findet man nur eine Steigerung dieser Röthung, welche oft 
in Gestalt eines mehr oder minder breiten Saumes auftritt. Aber anch 
bei Erwachsenen wandelt sich das normale gelbe Fettmark in der Um- 
gebung gern in rothes Mark um. 

Schon mit blossem Auge, sicher aber bei LupenvergrÖsserung gelingt 
es, in dem Herde die bekannten grauen, miliaren oder submiliaren, durch- 
scheinenden Knötchen wahrzunehmen. Oft zeigt er sich auch von dem 
umgebenden Spongiosagewebe durch eine schmale graue durchscheinende 
Schicht abgegrenzt, welche im wesentlichen aus Tuberkeln zusammen- 
gesetzt ist. Die kleinen gelbliehen Herde befinden sich schon im Stadium 
der VerkäBung. Die verkästen Abschnitte des Knochens haben entweder 
ihre normale Festigkeit und Härte bewahrt oder bieten sogar einen ge- 
wissen Grad von Sklerose dar, worauf zuerst der ältere Niilaton anf- 
merksam gemacht bat. Dagegen zeigt das umgebende Knochengewebe 
und -mark zuweilen ausser seiner Köthung auch noch einen leichteren 
oder selbst schwereren Grad von Erweichung. 

Diese Herde vergrössern sich, indem immer von neuem an ihre 
äussere Fläche TnberkelkÖmer sich anlagern und mit der Hauptmasse 
verschmelzen. Schliesslich erreichen sie den Umfang einer Linse 
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HaseluuBB, ansnahmsweise werdea sie so gross wie eine Wallnusa. Na- 
mentlioti bei jüngeren Kindern sind sie ganz eoharf nmaehrieben. 

Beim weiteren Wachethum treten nun mehrfache Verändernngen 
an diesen Knoohenherden auf, welche auch für die klinisolie Ersohei- 
nungsweise von grosser Wichtigkeit sind. Eine dieser Veränderungen ist 
die Erweichung und Sohmelnmg. Während vorher der erkrankte Enoohen- 
abschnitt noch ein festes Geftlge, vielleicht sogar einen gewissen Grad 
von Sklerose zeigte, stellt sich jetzt der Zerfall ein. Der ganze Herd 
verwandelt sieh in eine schmie- 
rige, käsige, brücklige, selbst A 
puriforme Masse, in welcher man 
beim Zerreiben zwischen den Fin- 
gern die Reste des Knoehenge- ^ i^'r' t 
wehes als kleine Körnchen fttblt '^Ä^V*'"^ ^ 

oder jedenfalls, wenn sie gar zu c . -ÄijJK* -j' 

klein sind, bei schwacher Vergrös- ^^/T .*'J»^J'- t '5^ 

sening nachweisen kann. Diese V'^^^'^^ 

zerbröckelten KnoehenstUckchen ^i^^J^ u ^ 

stellen winzige verkäste Sequester ^'' " ~ 

dar, man bezeichnet sie gewübn- 
licli mit dem Namen des Knoohon- 
■aiide§ oder Enochen^rnaei. Wir 
haben, wenn wir den balbSHssigen 
breiigen Inhalt entfernen , eine 

der Grösse des ursprünglichen 

■a A . ujT^i. AbbUdung I. 

Berdee entspreehende Knochen- oKror ibaobaiti lu Fwar »on »iDam BührKei 

hohle vor uns. Gegen das um- Toberkni«. Mmrt.. smt. ortü.. z»i«i.But.». 

gebende Markgewebe grenzt sich MirkiairaiM (t,ti Ht «i» suaoks md loflcfri 

,. „., , , , . ktelE-tnti*rkalBH iBfiltnCbn reicht Wi in im %■ 

diese Hohle durch eine Boaren. itsiMii^ (o- oieicbiBinge sobioi»tion, Dmokf 

■ , . •» S<!li»i>l'«ll'opf \A\. d=™h den Pftnnonnnd eii 

Lbseessmembran ab, eine graue 
Iftder grau-violette, fast nur aus Miliartuberkeln bestehende Schii^bt, welche 
eich leicht von der Unterlage abheben läast. In andern Fällen hat sich 
eine solche Ahsoessmembran nicht gebildet, sondern das den Herd um- 
gehende Knochenmark ist in einer gewissen, meist geringen Ausdehnung 
k&sig infiltrirt und mit zahlreichen Miliartuberkeln durchsetzt, ein Vor- 
gang, der im allgemeinen selten und als eine seeundäre Infection von 
dem primären Herde aus zu betrachten ist. 

Oder aber — und das ist die zweite Veränderung — der ganze 
käsige Herd mortificirt und wird durch eine demarkirende Entzündung 
.von dem umgehenden Knochengewebe losgestossen , so dass es zur Bil- 
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duag eines käiigen Sequesters kommt. Dieser Vorgang ist bei weitem 
der häufigere, oamentlicli stellt er bei Eindern die Regel dar. Die in 
Rede stebeaden käsigen Sequester sind tob jener Art, wie sie sich bei 
acuter infcetioser OBteomyelitiB bilden, von Gnind aus verschieden. Wie 
die ursprunglichen tuberkulöBen Herde, aus denen sie hervorgehen, pflegen 
flie im Marke der Epiphysen zu liegen (das obere Ende des Pemur wegen 
seiner eigenthflmlicben anatomischen Verhältnisse ausgenommen), wSii- 
rend die meist sehr viel grösseren osteomyelitischen Sequester der Regel 
nach in der Diaphyse, wenn anoh in deren, dem Epiphysenknorpel zu- 
nächst gelegenen Abschnitte gefunden werden. Sehr selten liegen käsige 
Sequester in der Diaphyse der langen Röhrenknochen. 

So Weiht uns der Fall einos kleinen, etwa 3jährigen Mädchens, Lieschen 
K. aus Potsdam, unvrr<;eBSen, welches seit län^^ercr Zeit eine Fistel am unteren 
Endo der linken Tiliia hesaas, die massig absonderte. Die Sondenuntersuchung 
ergab cntbtOssten Knoehen, und die Erkrankung wurde zunüchst für eine in- 




feetiSse Osteum\'eliÜs gfhatlen. Nach Spaltung der Weichtheile und Auf- 
ndssdimg dee stark aargctriebenen Knochens fand sich ein fast danmen- 
brcRar, dureh £e ganic Dirkir der Ubia reichender, unmittelbar oberhalb des 
Bj^hytenknorpels gelegener Sequester vor. Er war durchgehends kisig in- 
Btttüt, irie aocli die Wjtnde der KnochenhShle deutlich den tnberknlöaeo 
Channer dwbot«n, und besass eine fast genao würfelförmige Gestalt. Nach 
ttiMr Batfenwig, die, weil er bereits roUsOiidig g«ir>3l war, leicht gelang, 
ad bntt«r EMfltanag der KBOchenbdhte wurden alle verdkchtigen Graiuilft>_ 
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tjonen und alles erweichte Knochengewebe auf das sorgfältigste weggeschabt, 
und nun lag, von obeu gesehen, der Epiphysenkoorpel in seiner ganzen Ans- 
dehnung vollständig frei. Indessen trat nach der Heilung keine WachathumB- 
störang ein, und das Kind hat sich, ohne jemals wieder eine taberkalöse 
Attacke erlebt zu haben, zur blühenden Jungfrau entwickelt. 

Die käsigen Seijuester erreieben, den sie veranlaBsenden tuberkn- 
löaen Herden entsprechend, eelten mehr als die Grösse einer Haselnnaa. 
Docb haben wir sie in einer Reihe von Fällen den Umfang einer Wall- 
nu88, ja selbst eines Taubeneies darbieten sehen (Abb, 2). Dann reichen 
sie natürlich, auob wenn sie die ganze Höhe der Epiphyse einnehmen, 
oft noch bis in die Diaphyee des 
betreffenden Knochens hinein (s. 
Abb. 3). In der Regel zeigen sie 
eine ganz besondere Beschafleu- 
heit, indem sie viel mehr Con- 
crementen als veränderten und 
durch demarkative Vorgänge ab- 
gelösten Knoehenattlcken gleichen. 
Sie sehen weisslich oder gelbweiss 
aus und haben im allgemeinen 
eine rundliche, ja zuweilen fast 
kugelrunde Form mit glatter, öfter 
aber mit kleinhöckeriger, dnisiger 
Oberfläche. In ihrer Consistenz 
pflegen sie so fest zu sein, dass 
man sie nicht zwischen den Fin- ' 
gern zerdrücken kann. Auf der 
Durohschnitts- oder Sägeflfiohe bie- 
ten sie ein ziemlich gleicbmässiges Verhalten dar, da ja sämmtliche oft 
sklerotisch verengerten Markräume von gelben Detritusmassen vollgefüllt 
sind. Ein Unterschied zwischen dem im Seciuester noch erhaltenen Kno- 
chengewebe und der eingelagerten fremdartigen Masse ist in Bezug auf 
Färbung und aonstiges Aussehen meist nicht zu entdecken oder wenig- 
stens nar in geringem Maasse ausgesprochen. 

Mikroskopisch sieht man die Knochenbälkchen oft noch gut erhalten, 
die Masebenräume zwischen ihnen von käsigem Detritus ausgefllllt, in 
welchem man nur hin und wieder eine unversehrte Zelle oder einen noch 
deutlich erkennbaren Tuberkel auffindet. Zuweilen hängen die kleinen 
Sequester noch an einer Art von Stiel, indem von dem umgebenden 
Knochen aus ein oder mehrere Gefässchen, welche einen Mantel von 
dünnen Bindegewchsschichten tragen, in sie eintreten ; jedoch p 





ttB Mi l wie in H ii gr fl « n i w«tT mOwI wb ia jeder BoBdnffno 
4aB umiiHjrtllilltM nienebcadet, weleber j« fiutt -— -Huriim sa 
MffWiiderleB Kooelwiiceirebe begebt, so ist ndi die deaiaridrakde 

ffirfllffH'f j ^ Ab tob den aagebeoden Tbeileo lodöit, dae benaden;. 
IN* MM das Itbwif Kaortwi b der Um^buog des todjai AbaiAiüttB 
li airwwii eh aadai OnoaUtioaeo faabes infolge der iuimitten«iea Bet«Ii- 
va% alt doB kingeo Beqnevter tmd der hterdmeh enengten Infeetioa 




Abbildung 4. 

IluMtifuuliiilll dareU rl!» mtait FsmorBiiIiliTM. Mit. GitMe. 

Im ütiidrlu [sUm» «lt. |.laiUr roDd«. ktilg-r B..it.«ur (0). K«' ^ 

■■((nirilika BniptiBDH uid Viikbouan (t.tl In <l« IlmitbDDs >_.. . . 

rlurok <]M HMaMdi.J Ad> Velk minn, Küd. Viirtrtge IU6— 1U3. T»(. ü 

(I(!D Bpcoiflsolion C'lmrftkter des tuberkulösen Gewebes. In der Regel 
Ntflllon nie jcdonli nur eine sehr dUnne, höchstens einige Millimeter dicke, 
^aurnthliohti, oft Kfllbj^uHp''^"''"'''' Schicht dar, unter der entweder 
HklorotiHehiis iidur [nitlaoiHchcs, im Übrigen aber gesundes Knochengewebe 
llefft- Zuweilen kommt oh vor, dass von dem Sequester aus da« um- 
llogiandü gesunde Knochenmark Infieirt wird, in ähnlicher Weise, wie 
wir daii oben von den orweicbtcu tuberkulösen Herden beflohrieben haben. 
Abb. K globt ein ßeispicl. 

Zur Eiterbildung von grösserem Umfange kommt es bei diesem de- 
markirendon Vorgang im Knochen selbst selten. Etwas häufiger findet 
k hier und da in die tuberkulösen Qrauulatiouen kleine, bis hanfkom- , 



Erkrankungen der Epiphysen der laagen BBbrenknoclieii. 



^K grosse Eitorpnakte eingesprengt. Im all^ememen pflegen die Granula- 

^P tionen der Knoobenhöhle den rundlichea Körper ansaerordeutlich eng zu 

^1 nmHch Hessen ; daher sind die Sequester naeiet aucli recht fest eingebettet 

V und können oft nur mit dem Elevatorium, oder nachdem man mit dem 

scharfen Löffel oder Meissel einen Theil des umgebenden Knoohen- 

gewebes fortgenommen hat, herausgehoben werden. In seltneren Fällen 

iet der Sequester kleiner als die Knochenhöhle, in welcher er liegt; diese 

enthält dann neben ihm fungöse Granulationen oder auch tuberkulösen 

Eiter. 

Hier giebt es schon Uebergfinge zwischen Knochenoaverne und Se- 
qucsterhShle. Denn in der That kommen ausnahnisweise Fälle vor, wo 
mau eine geschlosBene Höhle im Knochen eröffnet, die sich vollständig 
wie ein Knoehenabsoess verhält, aber mit einer tuberkulösen Membran 
ausgekleidet und von specifischem Eiter erfllllt ist. Man findet solche 
tnberknlöae Knochenabaceaae am ehesten einmal im oberen oder unteren 
Ende der Tibia. In manchen Fällen reicht die tuberkulöse Veränderung 
nicht in den umgebenden Knochen hinein, vielmehr erscheint die Wan- 
dung des Abscesses durch reactive Sklerose verdichtet und sehr hart, so 
Idaes sich die, die Höhle auskleidende tuberkulöse Membran sehr leicht 
nnd Tollständig mit dem scharfen Löffel entfernen lÄsst. Andere Male 
wieder ist die den Abscess umschliessende KnocheuBohicht in einer melir 
oder weniger breiten Zone in Mitleidensobaft gezogen und käsig ver- 
findert. Dann muss man auch die erkrankten Knochenabschnitte mit 
einem entsprechend starken scharfen Löffel oder Hohlmeissel sorgfältig 
fortnehmen. Wir fanden bei einem 26jährigen, im übrigen gesunden und 
sehr kräftigen Manne in dem beträchtlich verdickten Kopf der Tibia einen 
AbscesB von dieser Bescliaffentieit. Die eigentliche Eiterhöhle war etwa 
von der Grösse eines Hühnereies; als aber die verkästen Knochenfheile 
gämmtlioh weggemeisselt waren, hatte die Höhle nahezu den Umfang 
einer Männerfanst. Unter dem feuchten Blutgerinnsel erfolgte in wenigen 
Wochen Heilung, ond sie war von Bestand. 

Aber durchaus nicht überall, wo solche primäre tuberkulöse Herde 
im Mark der Epiphysen vorhanden sind, kommt es zur vollständigen Er- 
weichung oder zur Sequestration. Schon der Zeitpunkt, zu welchem 
»diese Veränderungen auftreten, ist in den einzelnen Fällen sehr ver- 
■ehieden. Bisweilen geht vielmehr der Epiphysenherd nach unbestimmter 
Daner regressive Veränderungen ein, ohne dass Sequestration oder Eite- 
rung überhaupt eingetreten wäre. Dass in der That solche Käaeheide 
ftUierordentlich lange iinTertindert liegen bleiben können, haben wir bei 
verschiedenen orthopädischen Operationen, die nach 10, ja IT Jahren bei 
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echeinbarer vollständiger Ausheilung zufällig den alten Krankheitsherd 
blosslegten, mehrfach zu sehen Gelegenheit gehabt. Merkwürdig ist, dass 
in solchen Fällen, obwohl die betreffende Stelle ganz todt ist oder nur 
hier und da ein vereinzeltes Geföss zeigt, doch keine Demarkation 
erfolgt. Diese alten Herde weisen die filr Tuberkulose charakteristischen 
regressiven Veränderungen im höchsten Grade auf, der Käse ist durch 
Wasserentziehung aufs äusserste eingedickt, so dass er das Aussehen 
halbtrockenen Glaserkitts bekommt. Gelegentlich schlagen sich auch 
Ealksalze in den eingetrockneten Massen nieder und verleihen ihnen ein 
kreidiges Aussehen. 

So lange Zeit bestehende tuberkulöse Herde pflegen durch ausge- 
sprochene Sklerose des umgebenden Knochens, welcher seihst elfenbein- 
artigc Beschaffenheit annehmen kann, eingekapselt zu sein, und sind, da 
durch diese Schichten Emährungsstoffe kaum oder jedenfalls nur in win- 
ziger Menge zugeführt werden, gewissermaasaen ans dem Organismus aus- 
geschaltet, lieber das gelegentliche Wiederaufleben solcher Herde ver- 
gleiche das Capitel „Rückfälle" in der Darstellung des klinischen Ver- 
laufs. 

Was nun die Entitehnng der eben besprochenen Knocbenherde an- 
langt, so müssen wir nach dem Stande unserer heutigen klinischen Er- 
fahrungen sowohl als nach dem Ergebnisa der experimentellen Forschung 
zwei verschiedene Wege unterscheiden. Der häufigere Vorgang ist 
der, dasa zunächst irgendwo im Mark der Epiphyse ein Tuberkel sieh 
bildet. Dieser vergrössert sich durch Juxtapposition , indem in seiner 
Umgebung immer neue Tuberkeleruptionen anschiessen, genau in der- 
selben Weise, wie der aolitäre Hirntuherkel durch Fortschreiten am Rande 
zu wachsen pflegt. Je nachdem der Herd bald mehr in einer Richtung, 
bald nach allen Richtungen gleichmässig sich ausdehnt, wird er das eine 
Mal eine längliche, das andere Mal eine rundliche Form darbieten, oft 
auch eine unregelmässige Gestalt annehmen. Die Tuberkelbacillen ge- 
langen in das Mark der Epiphysen auf dem Wege der Blutbahn, aber 
nicht getragen von Embolie, d. h. von mehr oder weniger groben Theil- 
chen, die im Stande sind , eine Arterie zu verstopfen. Vielmehr werden 
vereinzelte Bacillen mit dem Blutstrome an die betrefl'enden Stellen hin- 
geschwemmt, verlassen hier die Gefässe und siedeln sich in der Nach- 
barschaft an. Vergleiche über diese Vorgänge den experimentellen Theil. 

Die zweite, seltnere Art und Weise, wie tuberkulöse Herde im 
Knochen eich bilden, ist die Embolie, d, h. es wird ein mit Tuberkel- 
bacillen beladener Embolus durch den arteriellen Blntstrom in den Kno- 
chen geschleppt und bleibt hier in einer kleinen Ai-terie stecken. Dii 



Diese^^ 



) Vorgang setzt nothwendiger Weise voraus , dass der betreffende Menseh 
schon an einer anderen Stelle seines Körpers, am häufigsten wohl in den 
Lunten und den BrünchialdrUsen, einen tuberkulösen Herd habe, von wo 
aus die Verschleppung des Giftes vor sich geht. Durch anatomische 
Untersuchungen ist besonders von Weigert nachgewiesen, dass in der 
That der Durehbrueh küsiger Herde von Bronohialdrüaen aus in be- 
nachbarte Venen und damit das unmittelbare Eindringen des Tuberkel- 
sloffes in den Blutstrom vorkommt. Da wir nun aus zahbeicben Er- 
fahrungen wissen, dasB kleine Pfropfe andrer Art die Lnngengeßlsae 
durchlaufen können und auf diese Weise in den grossen Kreislauf ge- 
langen, so werden wir dasselbe von kleinen käsigen Theilchen voraus- 
setzen dürfen. Vielleicht findet auch gelegentlich einmal von einem tuber- 
kulösen Lungenherde aus ein Durehbrueh in eine kleine Lungenvene 
statt, so dass das käsige Material unmittelbar in das linke Herz und somit 
in den arteriellen Ki'eislauf gelangt. Ferner ist die Vermuthuug nicht von 
der Hand zuweisen, dass diese sehr kleinen Pfropfe im arteriellen Blut- 
strome sieh durch Fibriuumlagerung noch etwas vergrössern und dann erst 
in eine Knochenarterie getrieben werden. Wie dem aber auch sei, unsere 
anatomiEchen Unfersuehungen sowohl als die Ergebnisse des Tbier^'ersnchs 
weisen nns mit zwingender Notbwendigkeit daraufbin, dass die Knocben- 

Iherde in manchen Fällen durch emholisehe Vorgänge veranlasst werden. 
Diese Form der Knoohentuberkuluse ist also stets seeundfir und als tuber- 
kulöse Metastase aufzufassen, während es sich bei der ersten Art 
der Epipbysenherde auoh um primäre Infectionen handeln kann. Siebe 
Ober diesen Funkt das nähere in der Aetiologie. 
Den anatomischen Beweis liefern uns die sogenannten kßüför- 
migen Herde, welche man sehr gut auch als Inikrcte bezeichnen kann, 
und welche sowohl in den Gelenkenden der grossen Röhrenknochen als 
auch in einzelnen kurzen Knochen gefunden werden. Auf diese Keilfonn 
haben zuerst König und Volk mann aufmerksam gemacht. 

In ausgesprochener Form sind die Keilherde ein verhältnissmässig 
seltenes Vorkommnisa. Auf dem Längsdurchachnitt zeigen sie folgende 
oharakterietisohe Merkmale. Sie stellen ein mehr oder minder regel- 
mässiges Dreieck dar, dessen Basis nach der Gelenkoberfläche, dessen 
Spitze nach der Diaphyse des Enoobens zu gerichtet ist. Selten liegt ein 
Keilherd auch einmal mitten in der Epiphyse, so dass der Gelenkknorpel 
nioht berührt wird. Der Kegel nach ist die Basis anfangs vom Ge- 
lenkknorpel überzogen, weiterhin wird dieser durch Granulationen oder 
Eiter emporgehoben und sehliessUcb völlig abgelöst und zerstört, so dass 
r dann der keilförmige Herd mit seiner Basis unmittelbar in die Geleak- 
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höhle ragt (b. Abb. 7). In eeltenen Fällen , am elieBten nocfa einmal am 
nnteren Abacbnitt der Tibia, tritt ein derartiger Keilherd gewisBermaassen 
als Doppelkegel auf, wobei dann die beiden Grundfl&cheti ohne Unter- 
breohnng in einander Übergehen. Diese gemeinschaftliche Basis pflegt in 
der Nähe des EpipbvBenknorpels zu liegen und die eine, meist längere 
Spitze nach der Diaphyse zu, die andere gegen den Gelenkknorpel hin 
gerichtet zu sein. Es giebt aber auoh Keilherde, bei denen der Unter- 
schied zwischen Basis und Spitze weniger dentlich ausgesprochen ist. 

Wenn wir diese Herde zu Gesicht bekommen, haben sie gewöhnlich 
schon beträchtliche Zeit bestanden und zeigen daher fast stets kSaige 
BeschafTenheit. Nur ausnahmsweise sehen wir einen typischen keilför- 
migen Herd in seinen frühesten Stadien. Dann sieht er gelatinös, grau- 
durchscheinend aus, und leicht lassen sich in ihm mit blossem Äuge oder 
bei Lnpenvergrösserung die einzelnen 
miliaren und submiliaren Tuberkel er- 
kennen. In so frühem Stadium wurde 
der in Abb. 6 wiedergegebene Keilherd 
als zufälliger Befund angetroffen. Es 
handelte sich um einen 12 jährigen, von 
vielfachen tuberkulösen Knochenerkran- 
kongen an den vereehiedeneten Körper- 
stellen heimgesuchten und an schwerer 
Abbildung 5. Albuminurie leidenden Knaben, welchem 

aM«^«i^ofc«B.^.m»tmi«.un^euiB^&jUir. wegen woit vorgeschrittener Tuberku- 
«^Mhrirt.M"HBVd iS.^ä^™'i'"pf^ .'b- l'^se des Sprunggelenks der Unterachen- 
oh..4»ia.i«™.^ci.uckk».^,ibu«.oiii™i, ,jg, amputirt werden mnsste. 

Ist der ganze keilförmige Herd mor- 
tifieirt, 80 wird er durch demarkirende Entzündung, welche gewöhnlich 
tuberkulöse Granulationen erzeugt, von der Umgebung gelöst und zum 
keilförmigen Sequeiter. Oft ist dieser ganz ausserordentlich fest in das 
umgebende gesunde Knochengewebe eingebettet. 

Die in Rede stehenden Keilherde sind unseren Erfahmngen nach 
meist etwa bohnengroes, selten erreichen sie die Grösse eines Tauben- 
eies. Der Sequester in dem Schultergelenkkopf, den ich in Abb. 7 wieder- 
gebe, gehört schon zu den grössfen, welche uns vorgekommen sind. Da 
die keilförmigen Sequester zuweilen weder in den umgebenden Knooben- 
abscbnitten, noch im benachbarten Gelenk Eiterung hervorrufen, und da 
die subjeetiven SjTnptome, namentlich die Schmerzen, dann sehr gering 
sind, so werden die erkrankten Gelenke nicht selten noch lange Zeit 
gebrauoht. In solchen Fällen findet sieh, wenn inzwischen der Knor| 
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Terloren gegangen ist, die der Geleakhöhle zngekehrte Basis des Herdea 
in eine glatte Schlifffläehe verwandelt, welche durchaus wie polirtes Elfen- 
bein erscheint nnd eine hell- oder graugelbe Farbe darbietet. Ermöglicht 
wird diese eigenthUmliohe Veränderung einmal dadurch, dass die keilför- 
migen Sequester die von Nölaton beschriebene und obea schon erwähnte 
Osteoskleroae ganz besonders häufig in ausgesprochenstem Maawse dar- 
bieten, und ferner durcb den Umstand, dass sie als todte Masse sich allen 
äusseren Einflüssen gegentlher reaotionslos verbalten. 

Schon Kon ig') hat darauf hingewiesen, dass die typische Keilform 
eutsobieden auf Entstehung durch Embolie hindeute. Daf^ spricht das 
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Gesetz der Analogie. Denn überall, wo wir sonst patbologiaohe Herde 
von Keil-, Kegel- oder Pyramidenform sieh entwickeln sehen, sind diese 
mit embolischen Vorgängen in Znsammenhang gebracht worden: so in 
der Lunge, in den Nieren und in allen Organen, in welchen bestimmte 
Geftgseinrichtungen (Cohnheim'e Endarterien) die anatomische Unter- 
lage für die Entstehung der keilförmigen Infarete bilden.-) Bisher ist 

1) KOnig, Taberkuloae der Knochen und Gelenke. Berlin IS84. 

2| Hach GuBsenbauer's Uaterancbungen (Langenbeck's Archiv XVtn, 1S75: 
„Die KnochenentzOndungen der Perlmutterdrechsler*'. S. 64S) scbelnen alch die klein- 
aten Arterien in den DiaphyBenenden hart am Epiphysenknorpel in ein abgescfaloasenes 
Capillarnetx aufiulüseo, welches nur von einer Arterle versorgt wird. Dadurch ent- 
■IQndea gegen die Diaphjsen enden Endarterien im Sinne Cohnheim'ii. Indeaa fllgt 
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ea allerdingB nicht möglieb gewesen, an den keillormigen Enochenberden 
des MenBchen den unmittelbaren Nachweis zn fuhren, dasB sie dsrob 
TerßtdpfbDg einer Arterie mit tuberkulösem Material hervorgemfen sind- 
Man bedenke aber, wie lange nach ihrer Entstehung sie uns bei Opera- 
tionen zu Gesicht und znr Untersuchung kommen. Dann haben die regres- 
siven Veränderungen schon grosse Fortecliritte gemacht, histologische Ein- 
zelheiten sind kaum mehr zu erkennen, namentlich sind die Gefässe stets 
zu Grunde gegangen oder jedenfalls nur an einigen Stellen noch nach- 
zuweisen. 

Hier muss das Experiment helfend eintreten, welches uns ja in den 
Stand setzt, jedes Stadium, so früh wir nur immer wollen, zu untersuchen. 
Diesen experimentellen Beweis för die emboUsohe Entstehung hat W. M Ol- 
ler') erbracht. Er legte sich die Fragre vor, ob es Überhaupt möglich 
sei, hei Thieren durch Einspritzung tuberkulöser Stoffe in die arterielle 
Blotbahn Erkrankungen der Knochen zu erzeugen, die klinisch und ana- 
tomisch den tuberkulösen Herderkrankungen beim Menschen gleicbwerthig 
sind. Die Versuche an Ziegen lieferten die besten Ergebnisse, Tuber- 
kulöser Eiter (in wenigen Fällen auch tuberkulöser Auswurf) wnrde in 
die Arteria tibialis so eingespritzt, dass die Masse in die Arteria nutritia 
tibiae eindringen musste. In einzelnen Fällen nun hat Müller ganz 
typische keilförmige Tuberkelherde mit keiliormigem Sequester im Epi- 
physentheil der Tibia erhalten. Wie von vom herein vermuthet werden 
konnte, ergab die mikroskopische Untersuchung, dass in der That ein 
Embolus, der Tuberkelbacillen in reichlicher Zahl enthielt, in dem zu- 
führenden Arterienaat steckte. 

Indessen besassen doch diese, durch Einbringung tuberkulöser Massen 
in die Arterien der Thiere erzeugten Knoohenherde nicht immer Keil- 
form , sondern hatten zuweilen eine mehr rundliche oder unregelmSäsige 
Gestalt. Daher wird man zu der Annahme berechtigt sein, dass auch 
beim Mensehen manche der runden und unregelmässigen Knochenfaerde 
Embolien ihre Entstehung verdanken. 

Gar nicht selten kommen bei einer und derselben Person mebrfiuihe 
tuberkulöse Knochenherde vor. Hierbei handelt es sieh um zweierlei: 
erstens darum, dass in gewissen Fällen in einer oder selbst in beiden 
Epiphysen des erkrankten Gelenks sich getrennte Tuberkellierde finden, 
und zweitens um das Auftreten verschiedener, oft recht zahlreicher tuber- 

OuBBonbauor selbst hinzu, dass seine UnterBucbungen viel zu «eoig ausgedehnt 
soien, um ein solchem Verhalten mit Sicherheit festzustellen. 

1) W. Müller, Contralblatt f. Chirurgie 18S6. Kr, 14 und Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie XXV. S, a7. 
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kulöser Erkrankungen, welche über das ganze Enochensyetem veretrent 
Bind. Fünf, sechs und noch mehr Knochen und Crelenke können nach 
einander von Tuberkulose ergriffen werden. Auf diese Verhältnisse gehe 
ioh bei der Darstellang der klinischen Erscheinungen näher ein. 

Was den ersten Punkt anbelangt, so wird allerdings in der Mehr- 
zahl der Fälle nur ein einziger tuberkulöser Herd gefunden. Indessen 
sieht man doch auch zuweilen in ein und derselben Epiphyae deren zwei 
oder selbst mehrere, die, durch gesundes Gewebe vollständig getrennt, 
weit auseinanderliegen. Andere Male findet man beide Epiphysen er- 
krankt, ohne zu der Annahme berechtigt zu sein, daes der eine Herd 
dnroh Infection seitens des andern veranlasst wäre. So haben wir bei 
Keseotionen des Kniegelenks gleichzeitig Herde in den Epiphysen des 
Femur und der Tibia, ja auch in der Kniescheibe vorgefunden; noch 
häufiger bei Resectioneu des Hüftgelenks Herde im Schenkelkopf oder 
Schenkelhals und in den die HUftpfanue zusammensetzenden Knoohea. 

Ausser den besobriebenen Hauptarten der tuberkulösen Epipbysen- 
erkrankung kommt noch eine dritte Form vor, die inflitriiande fortschrei- 
tende Inberknloae der Knochen, welche allerdings ausserordentlich viel 
seltener ist. Während dort verhältnissmäsBig kleine, mehr oder minder 
scharf umscbriebene Abschnitte ergrifTen sind, handelt es sich hier um 
die besondere Eigenthümlichkeit, dass ausgedehnte Knoohenstrecken ganz 
diffuB befallen werden, ja dass die Erkrankung zuweilen sogar mit Durch- 
brechung des Epipbysenknorpels auf die Spongiosa und die CortioalLs 
der Diaphyse fortschreitet und schliesslich auch den Markcylinder selbst 
in Mitleidenschaft zieht. Diese ausserordentlich schwere Form hat König 
treffend als „infiltrirende" Tuberkulose des Knochens bezeichnet. ') 

In der That haben wir es hier mit einer Störung zu thnn, welche 
der tuberkulösen Infiltration Laennec's analog ißt: ein schnelles un- 
unterbrochenes Fortschreiten des tuberkulösen Processes im Knochenmark 
mit rasch nachfolgender Verkäsung. Eine eigentliche Grenzschicht gegen 
den normalen Knochen, wie wir sie bei den beiden ersten Formen der 
Epiphysentnherkuloae kennen gelernt haben, kommt hier nicht oder sehr 
spät zur Ausbildung. Offenbar schreiten die Veränderungen zu schnell 
vorwärts. Der ganze befallene Knochenabsclmitt sieht gleichmSssig blasB- 
gelb aus und ist von trockener käsiger Beschaffenheit; das ist das wesent- 
liche. Hier und da sieht man vielleicht einen kleinen Eiterherd einge- 
sprengt, auch sind wohl noch einige spärliche Tuberkel vorhanden. 
LDie bösartige Erkrankung gebt selten von Epiphysenherden ans, 
1) a, a. 
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1) a, a.O. S. 11 f. 
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viel gen-öbnlicber enhviokelt sie sich im Ansehluss an Gelenklnberkn- 
lose, wenn die Gelenkknorpel vollBtandig zerstört und abgelöst sind, 
die biossgelegte Spongioaa in dem tuberkulösen Eiter badet und damit 
der Infection dauernd ausgesetzt ist. Hierbei kommt es dann in der 
That, wie namentlicb ein von Volkmanni) am Kniegelenk beobachte- 
ter Fall lehrt, vor, dass die käsige Infiltration beide das Gelenk znBam- 
mensetzenden Epiphysen befö.llt, und dass statt der beabsichtigten Ee- 
seotion die Amputation oöthig wird. Bei nicht genügender Aufmerksam- 
keit sind Vei-weehselungen mit der trockenen Form der infectiösen Osteo- 
myelitis möglich, wo ja auch auegedehnte Verkäsungen des Gewebee 
nichts übertrieben seltenes sind. ^H 



Weitere Schicksale der Epiphysenherde. ■ 

Bei den eretbeschriebenen Epiphysenherden (s. S. 12f.) ereignet es 
sich gelegentlich wohl einmal, falls sie von geringer Ausdehnung sind, 
dass sie ipantan ToUständl^ auBheilen. Nothwendige Voraussetzung iUr 
dieses günstigste Ereigniss ist selbstverständlich, dass der Herd Örtlich 
begrenzt bleibt. Die aus dem umliegenden gesunden Knochen herroi 
waohsenden Granulationen verdrängen die tuberkulösen Gewebe und 
den sich schliesslieh zur Narbe um. Auch unterliegt es fllr uns kt 
Frage, dass kleinere Sequester, wenn auch erst nach jahrelangem Vt 
lauf, allmählich ebensogut wie Elfenbeinstifte resorbirt werden können, 
sofern nur keine Eiterung eintritt, die eine Flüssigkeitssebioht zwischen 
Knoohenwand und Sequester bildet und den gesunden Granulationen nicht 
gestattet, in diesen hineinzuwachsen und ihn aufzuzehren. 

Die Regel indessen ist, dass es zuletzt doch zur Erweichung und 
zum Durehbruch kommt. Bei centraler Knochentuberkulose kann dieser 
zur vollständigen Bildung einer Knochenfistel oder Kloake fuhren {vgl. 
Abb. 8 und Abb. 18). Für das weitere Krankheitsbild ist der Weg ent- 
scheidend, welchen die durch den Zerfall der primären Knocbenherde 
gebildeten Stoffe und die ihn etwa begleitende Eiterung nehmen. Da 
die Herde gewöhnlich in oder doch wenigstens ganz nahe den Epiphysen 
liegen, so kann, was weitaus das gewöhnlichere ist, der Durohbmoh in 
das benachbarte Gelenk geschehen, oder er erfolgt extraartieular unter 
und durch das Periost. 

Beaehäftigen wir uns zuerst mit dem zwar seltneren, aber 
günstigeren Falle des extraarticnlüren Dorchbinobi, so wird er am li 
testen stattfinden, wenn der Herd von Hause aus seinen Sitz nabe 



1) Volkm 



, Sammlung kliniacber Vortrage, Kr. 168—169. S. 9. 
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Periost gebabt bat. Daneben kommt jedoch besonders der anatomiaebe 
Ban des Gelenks und zwar namentliob der Ansatz der Gelenkkapsel in 
Betracbt, welcher an den verschiedenen Gelenken den Durohbmob nach 
aussen mehr oder minder erschwert oder erleichtert. 

So kommt am Höftgelenk, wo der ganze zur Diaphyse gehörige 
Schenkelhals und der Sebeokelkopf tief in die Gelenkhöhle hineinragen, 
jener glückliche Vorgang ungemein schwer zu Stande. Vielmehr ge- 
fährden gerade die Herde, die ganz dicht an der Peripherie des Schenkel- 
halses ihren Sitz haben, das Gelenk in hohem Grade, da ja die nmge- 
scblagene Kapsel selbst das Periost des Schenkelhalses darstellt. Denn 
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Durobbrnch durch dieses, wie er ja am allerleiohtesten bei solchen Herden 
eintritt, bedeutet hier weiter niobts als Einbruch in die Gelenkhöhle selbst 
(vgl. Abb. 10, S. 26). Indessen haben wir auch am Hüftgelenk eine An- 
zahl von Fällen gesehen, wo mittelst einer langen, Schenkelhals und 
Trochanter durchsetzenden Fistel der Eiter der, tuberkulöse Sequester 
enthaltenden Enocbencaverne nach aussen durchbrach, ohne dass das 
Htlftgelenk inficirt worden wäre (vgl. Abb. 11, S. 27). 

Aehnlieb liegen die Verhältnisse an der femoralen Epiphyae des 
Kniegelenks (s. Abb. 12, S. 2S), welche ebenfalls tief in die Kapsel ein- 
gesenkt ist, und wo der extraarticuläre Durchbrucb nur in der Gegend 
der Epicondyli mit Leichtigkeit sich vollzieht, während umgekehrt an der 
Tibia die Kniegelenkskapsel sich so knapp an den Limbns cartilaginens 
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ansetzt, dass DarobbrDche nach aussen selbst bei Enoehenherden, welcbe 
Ton onteQ her schon den Gelenkknorpel erreicht haben, gewöhoUehe 
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EreignisBe sind. Ebenso befindet Bicb dae nntere Ende der Tibia und 
das Oleoranon, in welchem eebr häufig amsobriebene käsige Herde vor- 
kommen, in einer verhältnissinäeeig günstigen Lage, obechon au letzterem 
auch sehr häufig Dnrchbrüebo in's Gelenk dureb den Knorpel der Caritas 
■igmoidea major hindurch erfolgen (vgl. Abb. 13, S. 29). 

Sobald der tuberkulöse Herd sich der Corticalia und dem Periost 
Btark genähert hat, treten gewöhnlich Veränderungen ein, die nunmehr 
auch klinisch durch Gesicht und Gefllhl leichter erkannt werden. Die 
Weichtheile leisten dem Fortsobreiten der Erkrankung nicht den gleichen 
Widerstand, wie das Knochengewebe; ausserdem reagiren sie auf die 
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Bpecifische Infection durch das tuberknlöse Gift viel rascher und leb- 
hafter. Daher laufen jetzt die einzelnen Stadien schneller ab. Nach 
Durohbruch der Corticalis, die ja an den Epiphysen ausserordentlich dflnn 
ist, wird zunächst das Periost durch die tuberkulösen Massen, beziehungs- 
weise durch den tuberkulösen Eiter in der Form einer Beule emporge- 
hoben; später wird es durchbrochen, und nun entstehen Äbscesse zwischen 
den Muskeln oder unter der Haut, je nachdem der Knochen tief oder 
oberflächlich gelegen ist. 

Diese Ahsoesse werden oft ganz ausserordentlich gross. Indessen ist 
zu bemerken, dass die Ausdehnung des Abscesses in keiner Weise zu einem 
Sohlnss auf die Grösse des veranlassenden Knochenherdes berechtigt. 
Gewaltige Eitermassen verdanken ihren Ursprung zuweilen winzigen 
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Knochenherden, und ausgedehute Verkftauagea im Knochen können ohne 
Bildnng eines Tropfens Eiters einhergehen. Die AbBcesse entwickeln sich 
der Begel nnoh ziemlich langsam und ztinäcbst ohne irgend welobe ent- 
zUndlioben Erscheinungen; sie fverden daher auch kalte Abiceu« oder 
wegen ihrer Neigung, dem Gesetze der Schwere zn folgen und Mar 
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und Fascienlagen auseinanderzndrängen , Senknngi- oder Con^aBtlonnb- 

Hceue genannt. Entzündliche Erscheinungen entstehen nur dann, wenn 
entweder septische Stoffe in sie hineingelangen, oder wenn der AbaoeBS 
sich den Hautdecken zu nähern beginnt und zum Aufbruche nach anssea 
anschickt. 

Werden die Senknngsabacesae aufgeschnitten, oder brechen sie von 
selbst durch, so entleeren sich Eitermassen, welche von dem phlegmonöseo 
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Eiter sieh gemeiniglich auf das allergröbste unterscheiden. Wahrend 
dieser eine leicht in's grünliche apielende gelbe Farhe darbietet, zeichnet 
Bich der tnberknlöse Eiter durch seine weiBBÜcbe, oft fttöt kalkige Farbe 
aus. GcKöhnlißh zeigt er anch nicht das gleiohmSfisige Gebnndensein des 
phlegmonösen Eiters, welches an legirte Suppe oder an Mayonnaisen- 
eance erinnert, sondern er ist krümelig, enthält eine Menge käsiger Bröckel- 
chen und abgestorbener verkäster Fetzen von Weichtheilen. Wir haben 
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ige verkäste, völlig vom Organismus losgelöste und in dem weiss- 
liohen Eiter schwimmende GewebspfrÖpfe wiederholt die Grösse bis zu 
einem Taubenei, ja selbst darüber erreichen sehen. Ebenso ist der Eiter 
oft gleichzeitig dUnu und wässrig, so dass er sieh nach kurzem Stehen 
in einem Glase in eine obere hohe trübe und molkige Sehioht und eine 
untere viel niedrigere dick-eitrige Lage scheidet. 

In kleinen Absoessen ist oft nur ein fast weisser, sohmieriger Brei 
Torhanden. Zuweilen zeigt der tuberkulöse Eiter namentlich grösserer 
Absoesse hämorrhagische Beschaffenheit. Er nimmt dann, da der Blnt- 
gehalt nicht erheblich zu sein pflegt, die röthliche Farbe von Fleisch- 
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Wasser oder, wenn die Blutungen älterer Herkunft sind , eine sehmatzig- 
brännliche Färbung an. Gelegentlich erleidet er eine sohleimige Um- 
wandlung, die allerdiage für gewöhnlich nur zu Stande kommt, wenn 
die veranlftBsenden Herderkraokungen in der Ausheilnng begriffen sind. 
In den letzten Jahren, seit t'innihrung der JodoformeiDspritzungen in 
tuberkulöse Abscesse und Gelenke, haben wir diese schleimige Umwand- 
lung öfter beobachtet. Die entleerte Flüssigkeit sieht dann völlig oder 
fast völlig klar aus, enthält nur sehr wenige corpuseuläre Elemente, ist 
leicht gelblieh gefiirbt und fadenziehend. Sehr oft findet man in dem 
Eiter feinste Knoohentheilehen, die man schon bei dessen Verreibung 
zwischen den Fingern fllhlt, sogenannten Knochensand oder Knochengms 
(s. S. 13), keineswegs so selten aber auch gröbere, sofort vom blossen 
Auge zu erkennende KnoohentrUmmer. Namentlich bei den Senkungs- 
abscessen der Wirbelsäule haben wir oft grössere, unregelmässig zerfres- 
sene EnochenstUßke nach der Eröffnung herausgespult. 

Die von den Knochen oder Gelenken ausgehenden tuberkulösen Ab- 
scesse bieten ein weiteres sehr cliarakteristisches Merkmal dar, welches 
sie von solchen aus andern Ursachen streng unterscheidet. Ihre Wände 
sind stets von einer sehr eigenthUmlichen Abscessmembran ausgekleidet, 
deren Dieke namentlich von der Zeit des Bestehens des Abscesses und 
damit auch von der Dauer der lufection abhängt. Denn sie ist in der 
That nur als das Ergebniss einer Infection der benachbarten Bindege- 
webs-, Muskel-, Fascienlagen oder selbst Sehnen zu betrachten. Es ent- 
wickelt sich nämlich infolge der Berührung mit dem baoillenhaltigen Eiter, 
welcher die Theile zu einer mehr und mehr wachsenden Tasche ans- 
einanderdrängt, eine eben diese auskleidende, eigenartige, graugelbe 
oder granviolette, bis zu einigen Millimetern starke Membran, die der 
Unterlage stets nur sehr lose anhaftet. Man kann sie daher mit den 
Fingern, dem Schwamm oder selbst mit einem starken Wasserstrahle, 
jedenfalls aber mit dem halbscharfen Löffel vollständig ablösen, worauf 
sich dann das reaotiv etwas iudurirte, im übrigen aber normale Gewebe 
zeigt. Nicht selten gelingt es, Stücke von einem oder mehreren Quadrat- 
zollen dieser losen Membran, welche sich einigermaassen wie die Thier- 
blase in einem Eohinocoecnssacke verhält, im Zusammenhang herauszu- 
befordem. Bei keinem andern Abscess haben wir jemals dieses typische 
Verhalten beobachtet. 

Die Abseessmembran besteht meist aus einem ungemein weichen nnd 
brüchigen Gewebe, welches seinerseits wieder im wesentlichen aus Haufen 
von dicht an einander stossenden Miliartuberkeln zusammengesetzt ist. 
Vergleiche Abb. 14 und Fhotogramm 5 auf Taf. III. Zwischen den Tabe^ 
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E reichlich Fibrin eingelagert, und auch die Innenfläche der 
iran pflegt von niedergeBohlagenem Fibrin überzogen zu sein. 
Bisweilen erscheint sie infolge des Reichthnms an Tuberkeln, theils bei 
der Betrachtung mit blossem Auge, theila bei der Besichtigung mit der 
Lupe geradezu froschlaichartig. Ebenso häufig bietet sie ein gelbgeepren- 
keltes Aussehen dar, indem einzelne Abschnitte bereits käsig verändert 
oder wohl sogar vereitert sind. Behandelt man die Abseesse, wie es 
früher als Regel galt, mittelst breiter Eröffnung, so muss die Membran, 
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wenn es irgend möglich ist, so sauber entfernt werden, dass auch nicht 
ein einziges miliares Korn zurückbleibt. Dann sind die aus gesundem 
Gewebe bestehenden Wandungen zur prima intentio geeignet. 

Nicht selten findet man derartige Abseesse von einzelnen, ebenfalls 
mit den oharakteristiBchen tuberkulösen Granulationen überzogenen Strän- 
gen quer durchsetzt. Diese enthalten im innern stets ein obliterirtes oder 
selbst noch offenes Blutgefäss, ähnlich wie das bei Lungencavernen vor- 
kommt. Sie werden bei obiger Behandlung mit der Schere weggeschnit- 
ten, nöthigenfalls unterbunden. Nach Ausschabung der Absoesge und Ent- 
^uGamong der specifischen Membran sieht man häufig, dass zwar allenthalben 
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Kcanodei, nur etwu indurirteg Gewebe blossgelegt ist, dass aber an 
ulner kleinen Stelle, die oft nur linsen- bis erbsengross zu sein pflegt, 
die OrAniilationen Htchen bleiben. Hier ist dann der Zngaag zum Ge- 
lenk oilor Kum erkrankten Knocben zusncben; denn jener GranolatiooB- 
ficftk «teilt eben den Querschnitt des in die Tiefe fHbrenden Fistelgangea 
dar. Nimmt man jetzt einen kaboförmigen Löffel oder eine Sonde rar 
iliilid, NU fcelanfft man liAiifi^ entweder iu den tuberknlösen Enoobenlieid 
mit seinem Hcquestcr oder in das benachbarte erkrankte Gelenk. 

IndoBsen selbst bei der genauesten ünteranchung finden wir znweüen 
knlnun dernrtijfeu Fiatelganp, cb handelt sieb wirklich um einen oMii 
allen Selten fut »bgMohloMenen Abiceu. Dieser Befand darf uns aber 
noch nieht vurnnlaiiHcn , dann jedes Mal an primäre Zellgewebs- odei 
Muskoltuburknlosc zu denken, welche ja sehr seltene Vorkommnisse sind. 
Vifdmohr kann In solchen Fallen die zu dem ursprünglichen Herde 
flllironde Fistel sieh gcsohlossen haben, oder es können wohl ancb ein- 
mal tuborkuli^se WelchtbeilabBoesse von einem Herd in der Spongiosa 
ihren Ihnpning herleiten, ohne dass ein nachweisbares Loch in der Corti- 
calis vorbanden ist. Hier handelt es sieb um ein allgemeines Gesetz, 
wclrlics Dillrotb nachgewiesen'), dass nümlich entzündliche (beutzu- 
läge saKcn wir wohl rtolitigor bakterielle) Proccsse auf den Lymphbahnen 
dicke GewoliHKchiohtcu durchdrLngeu können, ohne diese in Mitleiden- 
schall tu ziclioii. 

NiK'h tlom spontanen Anfbmoh der Abecesse bttden siob in der Hegel 
tubukniftt« Fisteln ans, die von einem starken Walle „fungöser" Gra- 
luilHtiouiMi ump>heu sind. Die Möglichkeit, diese mit einem halhscbarfen 
Löffel »uf da» loiobtcate und vollsläudigste fortzuschaben. weist auf Tuber- 
knlo*c bin. Hei Synbilis, Üsleoniyelitis u. e. w. sind die ringförmigen 
OrKuulstitinsKÄllp fast immer viel fester. Die «nweilen sebr langen und 
Ktark gewundenen Fistelgängf sind gleicblälls mit einer Abscessmembran 
«iispekleidot, ferner kommt es Itei schlecbten constitntionellen Verhält- 
ni»»en iwlcgwitlieli rinps um die Fistelöffnnn^n xnr Bildung wirklieber 
WWkttlöMr UaalfOMhwb« mit ihren onrc^elmSssiireji. anterböblten Bfta- 
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beobachtet worden, wo die Muskulatur in grosser Ausdebnung von mitia- 
rea Tuberkeln durchsetzt war. Der eine ist vor längeren Jahren von 
Marchand, damaligem Assistenten am pathologischen Institut zu Halle, 
auafllhrlich beschrieben worden. ') Vielmehr pflegt der tuberkulöse Eiter 
sich im intermuskulilren Bindegewebe seine Wegs zu suchen, dabei oft 
einen Muskel weithin von der Umgebung loslösend, bis er unter die Haut 
gelangt und hier sieh zuweilen in gewaltigen Mengen ansammelt. 



Erkrankungen der Diaphysen der langen Röhrenknochen. 

Ausgedehnte primäre tuberkulöse Erkrankungen in den mittleren Ab- 
sobnitten der langen Röhrenknochen sind ganz ausserordentlich selten 
lind kommen mit versehwindenden Ausnahmen überhaupt nur im frühesten 
Kindesalter, etwa bis zum vierten Jahre hin, vor. Am Pemnr habe ich 
einen derartigen Fall beobachtet. 

Er betraf ein 3jithrige8 Mädchen, Bertba G. aus U. Ana der AnamneBe 
ist nur erwähn enswerth, dass das Kind im Alter von etwa 2 Jahren ohne \>e- 
sondere Veranlassung erkrankte und wegen der Schmerzen bald nicht mehr 
aufsutreten vermochte. Es bildeten sich in den Weichtbeilen des Oberschenkels 
vielfache Abscesse, die von äelbst aufbrachen. In diesem Zustande kam das 
Kind in unsere Behandlung, in hohem Grade anämisch nnd abgemagert. 
Lungen nnd Nieren zeigten keine Abweichungen. Der rechte Oberachenkel 
bot eine auffallende Deformität dar: etwa in der Mitte des beträchtlich ver- 
dickten Knochens (un regelmässige Hyperostose) bestand nämlich eine Verbieg- 
ung derart, dass die Diaphyse einen nach hinten offenen Bogen bildete, ausser- 
dem erschien ihr unterer Abschnitt nach aussen gedreht. Da indess, wie 
besonders hervorgehoben werden muss, niemals eine Gewalteinwirkung statt- 
gefunden hatte, welche einen Bruch oder eine Einknickung des Femur hätte 
bewirken können, und da auch keine Symptome von Rachitis vorlagen, so war 
jene Verkrilmmung offenbar auf eine durch die Erkrankung hervorgerufene 
Erweichung nnd Verhiegung des Knochens zu beziehen. Zwölf Fiatein drangen 
von der Haut aus durch die entzündlich verdickten Weichtheile überall bis In 
den Knochen hinein ; sie sonderten aehr viel dflnnfltlsBigen, etwas Ubetriechen- 
den Eiter ab. Die Epiphyaen, sowie das Hilft- und Kniegelenk verhielten 
sich normal. 

Zunächst wurde die Erkrankung für eine chronisch oder subacut ver- 
laufende infectiöse Osteomyelitis gehalten. In dieser Ansicht worden wir 
jedoch schwankend, als wir bei der Untersuchung in Chloroformnarkose durch 
die sehr weiten, den Finger einlassenden unrege 1 massigen FistelgAnge zwar 
in den Knochen selbst eindrangen, nirgends aber einen Sequester fanden. 
Dazu ergab die mikroskoijische Untersuchung der abgeschabten Granulationen 
das deutliche Bild der Tuberkulose, Behufs genauerer Untersuchung wurde der 
Knochen in weiter Ausdehnung blossgelcgt. Auch jetzt war nirgendwo ein Se- 
quester aufzufinden, dagegen zeigte sich der Knochen an einigen Stellen der 
Oberfläche wie ausgefressen , an einer Stelle ging ein federkieldicker Gang 
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riiier darcli ihn hinduFch. Die Fistel» und KiioclieoliShleu wurden ausgeschabt, 
ausgebrannt und mit Jodoformgaze ausgefflllt. Der Eingriff war von entschie- 
denem Nutzen, natDentlich besserte sieb das AUgemembefinden. Nach wenigen 
Wochen indess hatten sich alle Fisteln und Knochenhöhlen wieder mit tnber- 
kulQsen Granulationen auBgefUllt, und das Kind ging etwa 1 '/i Jahre später 
in seiner Heimat zu Grunde, so doss wir nicht in der La^e waren, das sehr 
erwünschte Präparat zu gewinnen. 

Etwas häufi^r, aber immer nocli sehr selten, haben wir kleinere 
tuberkulöse Herde in den Diapbysen namentlich des HumertiH, der Ulna 
□nd Tibia beobachtet. Meist handelt es sieh hierbei um Erkrankungen, 
welche primär vom Periost oder von den Rindensehicbten des Kaocheus 
ausgehen. Betroffeü sind gewöhnlich jüngere Personen, die auch sooßt 
noch tuberkulöse Herde aufweisen, oder bei denen es sich sogar um 
jene Form vielfacher Tuberkulose handelt, welche wir als acute Invasion 
kennen lernen werden. Einen Fall von Erkrankung der Tibia will ich 
niittbeilen, zumal hier neben andern Herden auch eine Tuberkulose der 
Beckensehanfcl vorlag. 

Es handelte sieh um ein lajähriges Mädeheu, Else K. aus N., welches 
schon an schweren tuberkulösen DrUsen.ibscesaen am Halse von uns behandelt 
worden war und dann von Spondylitis befallen wurde. Ferner bildeten sich 
im weiteren Verlaufe noch tuberkulCse Herde und Eiterungen am Stemum und 
am Schädel, welche zur Trepanation nölhigten, dann am Unken Handgelenk 
mit besonderer Betheilignng der unteren Eptphyse des Radius und zuletzt an 
der Diaphyse der rechten Tibia, wovon alsbald mehr. Als das Kind wegen 
der Spondylitis der Klinik wieder zugeführt wurde, zeigte sich in der linken 
Fossa ilinca ein grosser, bereits an die Hautdecken nahe heranreichender 
Absceas, der breit aufgeschnitten wurde. Der untersuchende Finger fand die 
Darmbein Schaufel von einem grossen Loche durchbohrt, das un regelmässige 
und vSlIig von Pertost entblilsate Ränder darbot. Nachdem später noch ein 
Einschnitt an der äusseren Fläche der Darmbeinschaufel nothwendig geworden 
und die tuberkuliisen Knochenränder weggeraeisselt waren , trat vollständige 
Heilung ein. 

Die in der letzten Zeit der Behandlung entstandene Erkrankung in der 
Mitte der Torderfliiche der rechten Tibia war entweder vom Periost oder von 
den oberflächlichen Rindensehicbten des Knochens ausgegangen. Nach Spal- 
tung des aber dieser Stelle gelegenen pflaumengrossen kalten Äbscesses fand 
sich die mit einer Schicht tuberkulöser Granulationen bekleidete Innenfläche 
des Periostes abgehoben und im Knochen darunter eine haselnussgrosse, von 
glatten und harten Wandungen umgebene, gleichfalls tou tuberkulösen Granu- 
lationen erfüllte Höhle, dagegen nirgends eine in die Tiefe des Knochens 
fuhrende Fistel, ebenso kein Sequester. Nach Ausschabung des Herdes und 
Naht der Wunde erfolgte Heilung per primam. Indessen ist das schwer heim- 
gesuchte Mädchen später in seiner Heimat an allgemeiner Tuberkulose i 
slorben. 
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Erkrankungen der Phalangen der Finger und Zehen und 
anderer Knochen unter dem Bilde der sog. Spina ventosa. 

An den Phalangen der Finger und Zehen, wohl anch an den Meta- 
earpal- und Sietataraalknochen tritt bei sehr jugendlichen Personen, 
meist nur bis gegen das dritte Lebensjahr hin, die Tuberkulose in einer 
sehr eigenthtlmlicheo Form auf, welche der Störung ein ganz charakte- 
riBtiscbeg Gepräge aufdrückt. In der weitaus grossten Mehrzahl dei 
Erkrankungen handelt es eich um eine centrale, d. h. im Markgewebe 
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der betreffenden Knochen erfolgende Entwickelung miliarer Knötchen, 
welche bald nur zur Bildung eines rerhältnissmässig trockenen ftingöeen 
(tuberkulösen Grannlations-J Gewebes, bald zur Verkfisung ohne Anfbruoh, 
bald endlich, indessen nur in schweren Fällen, zur Erweichung, Sequester- 
und Fistelbildung fllhrt. Das merkwürdige ist nun, dass bei den noch 
«ehr jungen wachsenden Knochen der im innern gelegene Tuberkelherd, 
allmfihlioh sich vergrosaernd, die Corticalis von innen her aufzehrt, 
während gleichzeitig durch eine, infolge dieses Vorgangs am Periost 
entstehende Reizung aussen immer neue Enochensch lohten angebildet 
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werden, die dann auch wieder der Zerstöning von innen her anheimfalieo, 
80 da88 die Phalanx znletzt eine eigentbamliehe flaachenformige Gestalt 
gewinnt. Nicht selten ist die anfgehauchte Gorticalie bo dtinn, dass man 
bei Btärkerem Druck deutlich ihre Elasticität fühlt, oder dase sie sogar 
dabei einknickt. 

In der Regel werden bei dieser Erkrankung die Gelenke rersehont 
Auch tritt häufig von selbBt rolUtändige Heilung ein, bo dass jede Spur 
des früheren Uebelfl verloren geht. In schwereren FSlIen bleibt aller- 
dings die beireffende Phalanx zuweilen mehr oder minder stark im 
Wacbstham znrQck, bietet wohl auch aller- 
hand VerkrQmmungea dar, VorkommniBse, 
welche bei einem betrSohtliehen klinischen 
Material keine alLcugrosse Seltenheit sind. 
Am bäuGgsten werden sie allerdings bei den 
schwersten Formen beobaehtet, die mit Auf- 
bruch und Fislelbildnng oder selbst Seqne- 
strirung eiubergeben, oder wo ausoabms- 
weise sogar die Gelenke eitrig zerstört 
iverden. Ein ansgezeiohnetes Beispiel von 
Waebstfaumshemmung nach in der Jugend 
Uberstandener „Spina ventoea" habe ich in 
Abb. \b und 16 gegeben. Es hat die Be- 
sonderheit, dass bei dem hetrefTenden Men- 
schen später sich Lupna des HandrDokens, 
also eine ebenfalls ausgesprochen tuberku- 
löse Erkrankung entwickelte. 

Ansserordentlieh häufig kommt die be- 
sehriebene Form der Tuberknloec gleichzeitig 
an verschiedenen Fingern und Zehen oder 
I nniargn Metat&raal- und Metaoarpalknoßhen (mal- 
'^'°a'c^rtLtrHj£i."n''dei^rtiV''^' '^P^') ^'*'^* Auch hier babcu Wir oft genug 
"ilJJ?M«hi?""l«fKrS.n"i«^"^d£^ Heilungen ohne Aufbruch und ohne jede 
"T«"p«L'^'LiÄf'/Epfp£,V"''" zurückbleibende Störung gesehen. Sehr viel 
seltener wird der gleiche Znstand der „Anf- 
bl&bung" junger wachsender Knochen durch central gelegene Tuberkel- 
herde an Radius, Ulna und Fibula, ganz ausnahmsweise auch einmal an 

Femur, Tibia und HumeruB beobachtet. Ich habe dies bereits auf S. II 

erwähnt und in Abb. 17 einen bezüglichen Fall vom Wadenheia wiec 
gegeben. 

Der sonderbare Name Spina Tentoaa, zu deutseh Winddom, 




Abbildang 1 
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I Ton der Betrachtung trockener Präparate her, wo nach dem Zerfall der 
I Tveiohen TnberkelmaBsen im Ceotrum bei der Maoeration die dflnue, 
[ l}lasige Enocbenschale allein zurückblieb. Auch stellte man sich damals 
1 den Vorgang rein mechaniscli vor, indem man glaubte, dass der Knochen 
I unmittelbar aufgetrieben würde. 

Sobliesslicb muss icb noch erwähnen, dass allerdings, wenn schon 
^ sehr selten , auch eine peripherische Form der Knoohentuberknlose an 
den Phalangen beobachtet wird, die zu ähuliohen flasebeuförmigen Ver- 
bildimgen führt. Man findet hier zwischen Periost und Knochen eine 
dicke Schiebt käsigen Gewebes, meist ist der Knochen, wenn das Uebel 
■ bereite längere Zeit bestanden bat, darunter abgestorben, so dass er 
I nach einem fainreicbend grossen Einschnitte leicht entfernt werden kann. 
In diesen Fällen pflegt dann immer eine sehr starke Verkürzung und 
Verkrümmung des Fingers einzutreten. Gar nicht selten kommt es über- 
haupt zu keiner Knochenneubildung, so dass der betreffende Abschnitt 
als ein kurzes, nur aus Haut, Sehnen und Narbengewebe bestehendes, 
den Finger schlottrig machendes Glied zwischen die Naehbarphalangen 
eingeschaltet ist. 

Diese Art der Tuberkulose der Phalangen nimmt also ihrem Wesen 
I nach dieselbe Stellung ein, wie die S. 34 beschriebene corticale oder 
L.perioatale Erkrankung der Diaphysen der langen Röhrenknochen. 

Erkrankungen der kurzen Knochen. 

Bei Besprechung der Tuberkulose der kurzen, aus spongiösem Ge- 
webe bestehenden und meistentheils nur mit einer dflnnen CorticaliB ver- 
sehenen Knochen werde ich mich hier ausschliesslich auf den Carpns 
ond Tarsus beschränken. Die Erkrankungen der Wirbelkörper folgen 
ans bestimmten Gründen auf S, 45. Die Fusswurzelknochen werden in 
jedem Lebensalter ziemlich häufig befallen, während tuberkulöse Er- 
krankungen der Handwurzel bei Kindern recht selten sind, dagegen 
häufiger nacli der Pubertät und gerade bei schon ziemlich alten Per- 
Bonen auftreten. In diesem Lebensabschnitt entsteht, worüber später 
Jn dem Kapitel über die ätiologischen Verhältnisse ausführlicher ge- 
sprochen werden soll, das Leiden sowohl an Hand als an Fuas weitaus 
am häufigsten nach Distorsionen. 

Die Erkrankung zeigt die EigenthOmlichkeit, dass es mit Ausnahme 
des Caloaneus, seltener des Talus fast nie zur Sequesterbildung kommt. 
Im Calcaneus dagegen werden namentlich centrale sequesterhaltige Höhlen 
gar nicht selten beobachtet, vgl. Abb. IS, S. 38. An den andern Knochen 
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entwickeln sich für gewöhnlich dicht unter dem Gelenkknorpel tuberkulöse 
Infiltrationen, welche rasch erweichen und zur Zerstörung des Knorpels 
führen. Die natürliche Folge ist dann die frühzeitige Infection der Ge- 
lenke mit Entstehung tuberkulöser Gelenkeiterungen oder Bogenannter 
Caries. 

Sehr häufig werden bei den Erkrankungen des Carpus und Tarsus 
eine grossere Anzahl einzelner Knochen hinter einander ergriffen, oft 
durch Infection, indem nach Zerstörung der trennenden Knorpelflächen 
der Nach barkno eben ebenfalls in den Bereich des Leidens gezogen wird. 
Doch kommen unzweifelhaft aueb Fälle vor, wo ganz unabhängig tuber- 
kulöse Herde in weit von einander abgelegenen Carpal- oder Tarsal- 
knoohen entstehen. Indessen gerade bei Kindern, bei denen ja die 
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taberknlösen Erkrankungen der Fusawurzel ausserordentticb häufig sind, 
wird oft bloss ein Knochen befallen, die Störung bleibt also umschrie- 
ben, und wir haben daher, wenn wir das vorwegnehmen dürfen, hier 
recht häufig, oft allerdings erst nach mehrfachen Eingriffen, Heilung otuu 
verstümmelnde Operationen erreicht; selbst typische Gelenkresectioi 
wurden sehr selten nothwendig. 



Erkrankungen der platten Knochen. 



I 



Am Bohnlterblatt kommen tuberkulöse Erkrankungen mit und ohne 
Sequesterbildung zuweilen vor, am häufigsten in jenen sehr schweren 
Fällen, in denen gleichzeitig noch eine Reihe anderweitiger Knocl 
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nnd Gelenke ergriffen sind. Wir liabea hier Beobachtungen gemaeiit, 
wo der grösBere Theil eines Schulterblattwinkels weggesägt werden 
mnsste, andere, wo der Knochen in der Fosaa infraspiuata einen grossen, 
durch die ganze Dicke der Soapula gehenden Sequester enthielt. Das 
Gelenkende berücksichtigen wir hier nicht, da es den Epiphysen zuge- 
rechnet werden mnss. 

Die primären tuberkulösen Erkrankungen des Bchlniielbeliu sind 
selten nnd nicht von besonderer Wichtigkeit. Man öndet hier zuweilen 
kleine, nach aussen aufgebrochene Herde mit erbsengrossen Sequestern; 
zweimal haben wir bei jüngeren Kindern die nekrotisch gewordene, tuber- 
kulös infarcirte Clavicnla in tolo herausgenommen. Häutiger sind am 
Schlüsselbein die Erkrankungen des Sternoclaviculargelenks , oft mit er- 
heblicher, Tumor-albns-artiger Schwellung, und da an derselben Stelle 
eine sehr ähnliche syphilitische Erkrankung nichts weniger als selten 
Torkommf, so ist dieser Umstand bei der Diagnose wohl zu beachten. 

Am Bnutbein sahen wir eine Anzahl sehr schwerer Erkrankungen 
bei halbwüchsigen oder erwachsenen Personen, wo sich Jedesmal das 
Hannhrium sterni ergriffen zeigte. Zuweilen war nur eine kloaken- 
artige Knoehenßstel vorhanden, welche in eine grössere Höhle ftthrte, 
einige Male fand sich aber auch das ganze Manubrium käsig inSltrirt 
nnd musste yollständig fortgenommen werden, so dass der vordere 
Hedi^tinalraum nur durch das verdickte, tuberkulös erkrankte Pe- 
riost abgeschlossen war. Sehr ähnliche Veränderungen, ebenfalls das 
Manubrium sterni betreffend und zuweilen diagnostische Schwierigkei- 
ten bietend, haben wir in einzelnen Fällen auch bei Osteomyelitis in- 
feotiosa gesehen nnd hier ebenfalls den ganzen betreffenden Knochen- 

^ theil, ja noch daran anstosseude Abschnitte des Corpus sterni entfernen 
mtlBseu. 
Die tuberkulösen Erkrankungen der Sippen sind häufiger nnd kom- 
men namentlich oft bei stark in ihrer Gesundheit geschwächten Leuten 
vor. Man findet entweder reine granulöse KnochenhantentzUndungen mit 
Anfressnng der dem Periost anliegenden Knochenoherfiäche oder auch 
Sequester. Ziemlich häuGg werden ausgedehnte Rippenresectionen noth- 
vrendig, wenn man Heilung erreichen will. Oft ist der Knochen haupt- 
sächlich an der, der Pleura zugewandten Seife erkrankt. In diesen 
Fallen bilden sieh nicht selten grosse, zwisohen Rippen und Pleura be- 
legene tuberkulöse Abscesse. Dieser peripleurale Sitz der Abscesae und 
die Schwierigkeit ihrer vollständigen Reinigung von jedem tuberkulösen 
Granulationskorn erklärt es, weshalb bei der Behandlung durch Inoision 
.mit so grosser Leichtigkeit Recidive einzutreten pflegen. 
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Von deo Rippen aus geht die Erkrankung gelegentlich auch auf die 
Bippenknorpel über. Die tuberknlosen Grannlationen dringen in den 
Knorpel ein, verzehren ihn und setzen sich an seine Stelle. So ent- 
stehen, namentlich wenn Eiterung hinzutritt, znn^eilen sehr erfaeblicbe 
gruben - und lochfürmige ZerEtörungen des Rippeakuorpels. Auch primSr 
kann das Perichondriom, ebenso wie das Periost der Rippen, von Tuber- 
kulose befallen und der Knorpel in MitleideuBchaft gezogen werdeiL 

Am Becken haben wir, abgesehen von der Pfanne, welche wie das 
Gelenkende des Schulterblatts den Epiphjseu analog ist, die verschieden- 
sten Stellen mit und ohne Sequesterbildung nnd auch mit vollständi^r 
Durchbohrung des Knochens (vgl. die Krankengeschichte S. 34) erkran- 
ken sehen. Von besonderer Wichtigkeit erschienen uns einige Fälle, in 
denen das Becken sehr nahe der Pfanne ergriffen war, ohne dasa das 
Hüftgelenk specifiseh in Mitleidenschaft gezogen wurde, femer zwei 
BeobachtUDgea von primär vom Knochen ausgehender tuberkulöser Zer- 
störung der Symphyse, welche beide Male Frauen betrafen. Dabei wurde 
die Verbindung so gelockert, dass man die Beckenknochen mit den Hän- 
den gegen einander bewegen konnte ; dasselbe Verhalten wurde bei einer 
vollständigen tuberkulösen Zerstörung der rechten Synobondrosis i 
iliaca festgestellt. 

Die Tuberkulose der Sobädelknoohen , welche, abgesehen vom 1 
cesBUS mastoideus und dem Gehörorgan, fast immer ihren Sitz am Stira- 
oder an den beiden Seitenwandbeinen hat, ist, nachdem die von 
N^laton herrührende Schilderung in Vergessenheit gerathen war, zuerst 
wieder von Volk mann genauer beschrieben worden.'} Nachträglich hat 
sich jedoch herausgestellt, dass bereits der Jenenser Chirurg Ried gleiche 
Fälle beobachtet hatte. Volkmann hob bereits hervor, dass diese 
Schädelknoebentuberkulose in der grossen Mehrzahl der Fälle eine per- 
forirende sei, und zwar bildet sich gewöhnlich ein erbsen- bis bohnen- 
grosser verkäster Sequester, der durch die ganze Dicke der Schädel- 
knoehen bindurohdringt. Andere Male, wenn schon viel seltener, findet 
man bloss tuberkulöses Granulationsgewebe, welches den Knochen ver- 
zehrt hat, indessen zuweilen auch in dem Maasae, dass die Schädelhöhle 
durch ein kleines Loch eröffnet ist. So hat J, Israel-) eine Beobach- 
tung von vielfachen tuberkulösen Herden an den Sebädelknochen i 
öffentlicht, wo eine Perforation nur an zwei von den I 
Stellen eingetreten war. 
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2) J. Israel 
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Deutache metlic. Wochenschrift. |$S6. Nr. 6. 
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Die Störung entwickelt sieb in der Weise, dass zunächst auf dem 

Stirn- oder einem Seitemvandheine sich ein kalter, oft reclit grosser, meist 

aber sehr schlaffer Abscess bildet, der bei bestehender Eröfl'nung der 

Schädelhöhle Pulaation zeigen kann. Nach breiter Spaltung dieser Ah- 

I scesse findet man das Periost abirehoben nnd dessen Innenfläche sowie den 
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Nachbarknochen von einer mehr oder minder dicken Schicht Bpecifisoher 
Qrannlationeu bedeckt, die leicht weggewischt oder weggekratzt werden 
können. Ist dies geschehen, so sieht man den verhältnissmässig kleinen, 
durch seine gelbliche, fast kreidige Beschaßenheit ausgezeichneten Se- 
quester frei zu Tage liegen, nnd leicht gelingt es, ihn mit Hilfe eines 
Elevatoriums herauszuheben. In jedem Falle wurde der Vorsieht halber 
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der, die Oeffnung umgebende Kaocbenrand in mehr oder nuDder grosser 
Ausdehnung fortgenommen, also eine furmliche TrepanatioQ gemacht 
Darauf zeigte sich die Aussenfläche der Dura mater nicht selten eben- 
falls von charakteristischen ttiberkulÖGen Granulationen bedeckt, in denen 
man wohl die feinen eubmiliaren Körner mit unbewaffnetem Ange et- 
kennen konnte. Auch die Dura mater wurde dann auf das sorgfältigste 
abgeschabt. Melirfaeh waren mehrere getrennte Enochenherde vorban- 
den, welche natürlich auch eine mehrfache Trepanation erforderten. Wir 
haben diese Tuberkulose der platten Schädelknochen ebensowohl bei 
Kindern als bei Krwachaenen gesehen. 

In Abb. 19 gehe ich ein Beispiel einer perforirenden Tnberkolose 
des Ob parietale wieder. 

Von Wien aus hat man anfangs Volkmann widersprochen und 
gemeint, ea hätte sich in diesen Fällen um KnochensTpbilis gehandelt 
obwohl doch Knoßhensypbilis und Knochentuberkulose gemeiniglich aiUBer- 
ordentlich leicht von einander zu unterscheiden sind, schon allein dondi 
die Consiatenz des kranken Gewebes, welche sieh namentlich bei der An- 
wendung des scharfen Li'lfels so deutlich bemerkbar macht. Gegenwärtig 
wird mau sich wohl aber allgemein llherzeugt haben, dass es in der That 
eine Tuberkulose der platten Schädelknochen in der von Volkmana 
beschriebenen charakteristischen Form mit Bildung grosser kalter Äbs- 
cesse giebt. Die Syphilis der Schädelknochen hat bekanntlich kräne 
Neigung, solche Ahscesae zu erzeugen. 

Die Tuberkulose des Processus mastoideus und der Knoehen 
des Gehörorgans wird keineswegs selten beobachtet. Zuweilen finden 
sich grosse Höhlen im Warzcnfortsatze mit Sequestern, welche sieh von 
den kleinen rundlichen Sequestern bei der Tuberkulose der Epiphysen 
in nichts unterscheiden. 

Von den Oesiabtaknochen befällt die Tuberkulose am häufigsten den 
untern Orbitalrand und bietet hier ein sehr charakteristisches Krank- 
heitsbild. So gut wie ausnahmslos handelt es sich um kleinere Kinder. 
Die Weiohtheile unterhalb des untern Augenlides schwellen an und rijthen 
sich, es kommt zur Abscedirung und zum Aufbruch, und die Fistel 
fuhrt auf entblössten Knochen. Dieser zeigt sich in mehr oder minder 
grosser Ausdehnung, aber fast atets in seinen peripherischen Schichten 
tuberkulös erkrankt. Später lösen sich Sequester von sehr verschiede- 
nem Umfange, und das Endergebniss des Leidens, das sich oft Jahre 
lang hinziehen kann, sind sehr hässtiche Ectropien des untern Augen- 
lides, welches durch Narbenmassen gegen den verheilten Orbitalrand 
herabgezogen ist 
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Auoh in der Nase giebt es ausüalimsweise unter den verschiedenen 
Arten der hier zu beobachtenden tnberkulüsen Erkrankungen eine primär 
ossale Form, während allerdings sehr viel häufiger die scrofulöse Ozaena 
ursprünglich von der Schleimhaut ausgeht und nur gelegentlieh den 
Knochen blosslegt und in Mitleidenschaft zieht. Um primäre Knochen- 
tuberkulose (käsige Osteomyelitis) scheint ea sich in den meisten jener 
Fälle zu handeln, in denen käsige Sequester ausgestossen werden. Wir 
beobachteten namentlißh eine solche primär ossale tuberkulüse Ozaena 
bei einem Sjährigen Mädchen. Das rechte Nasenloch entleerte in grös- 
serer Menge abscheulich stinkende Jauche und war fast vollständig von 
tuberkulösen G-ranulationsraassen verstopft. Bei der Untersochung mit 
der Sonde zei^e sich au der äuasereu Wand der rechten Nasenhülile der 
Knochen in weiter Ausdehnung entblösst. Mit dem bekannten, den Nasen- 
flügel umziehenden und bis zum Auge hinaufreichenden Schnitte wurde 
die rechte Nasenbälfte abgelöst nnd zur Seite geklappt. Ea fand sich 
nun ein grosser Theil des rechten Oberkiefers, den unteren Orbitalrand 
einbegriften , käsig infiltrirt und zum Theil schon demarkirt, so dass er 
mit Hilfe von Elevatorien leicht aus der Demarkationslinie herausgebrochen 
werden konnte. Nach Ausschabung der grossen Knochenhühle, sowie 
der Nase trat vollständige und dauernde Heilung mit kaum sichtbarer 
Entstellung ein. Die Gaumenplatte allein war nicht erkrankt und konnte 
daher erbalten werden, was wesentlich zu dem Tortrefflioben koBmetisoben 
Erfolge beitrug. 

Anhangsweise will loli erwähnen, dass in der Nase, und namentlich 
von der knorpligen Scheidewand auegehend, zuweilen isolirte Tuberkel- 
knoten vorkommen, die eine erhebliche Grösse erreichen können; Riedel 
bat durch seine Mittheilung aus König's Klinik') zuerst darauf hinge- 
iviesen. Wie es scheint, entstehen diese Knoten in der Schleimhaut. 

Primäre tuberkulöse Erkrankungen des Unterkiefers sind sehr 
selten und bieten so wenig Besonderheiten dar, dass ich keinen Grund 
Labe, auf sie näher einzugehen. 



1) Riedel, Die Taberkuloae der Naaenecbeidevand. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie. Bd. X. S.bö. ISTS. 
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Tuberkulöse Erkrankungen der Gelenke. 

Die tuberkulösen Erkranknngen der Gelenke treten in zwei Te^ 
schiedenen Formen anf: das eine Mal handelt es sich nrsprfln^lieh 

um Knoolienleidea 
(Osteopatbieea), iiicr 
bricht gewissermaasseD 
zufällig ein Epiphysen- 
berd in das benaotibarte 
Gelenk dnreb, entleert 
seinen flllBsigen oder 
breiigen Inhalt in diese» 
und inäoirt die SynoTiaJ- 
membran secnndär; das 
andere Mal erkrankt die 
Synovialmembran pri- 
mär, wir haben es Ton 
vornherein mit einen 
Gelenkleiden (Ar- 
thropathie) zn thns. 
Bei der ossalen Form 
der Gelenktuberknlose 
erzeugt der Einbrach in's 
Gelenk, welcher entwe- 
der mittelst einer mehr 
oder minder grosBen 
Knoehenfistel oder bei 
bis dicht an die Gelenk- 
flache herantretenden 
Herden nach 'Ablösung 
und granulöser Zerstö- 
mng der Knorpel er- 
folgt, zunächst gewöhn- 
lich keine stürmischen 

Auf in Vordertitb. j"'' Wirb.]' »WlaHf^oiii Ligunentom leosiln- ErSCheinUngCn , WCll 
IM a in » iiLlje ao • ddikiise«!! dd cmi^bo s .= .. eigentlich SCptische Stof- 

fe fehlen. Vielmehr ent- 
wickelt sich, nachdem das tuberknlöse Gifl in die Gelenkhöhle gelangt 
ist and sich hier tbeüa durch Vermischung mit der Synovia, theils 




Abbildung 2ii. 
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die Bewegungen des Greleoks Über aämmtliebe Theile der betreffendeo 
Membran verbreitet hat, in fast symptomloBer Weise der Uebergang 
der bisherigen Osteopathie zu den scliwersten Formen derArtbro- 
patbie. Für die Darstellung dieser Verhältnisse giebt es kein bcBseres Bei- 
spiel als die taberkulüse Erkrankung der Wirbelsäule, obschon nach dem 
Vorgange von Luschka die Verbindungen ihrer Kürper nur als Halb- 
geleuke bezeichnet werden. 

Die Tuberkulose der Wirbelflänle beginnt immer an den Wirbelkör- 
pern, ist also zunächst durchaus eine Knochenkrankheit. Mehr als alle 
Andern tuberkulösen Kuochenleiden hat sie die Neigung, in vielfachen 
Herden anfzutreten. Bei Seotionen findet man 20 und 30, ja mitunter 
100 und, wie nebenstehende Abb. 20 zeigt, selbst noch mehr einzelne 
Herde. Diese entwickeln sich besonders gern an denjenigen Stellen, an 
welchen das Hauptwachsthum der Knochen vor sieh gebt — eine allge- 
meine Regel für die tuberkulösen Erkrankungen der Knochen Oberhaupt, 
— das heiast dort, wo der Uebergang vom Knochen zum Periost und zu 
den Zwiscbenwirbelscheiben statthat. 

Die vordere FlÄche der Wirbelkörper ist von dem straffen Ligamen- 
tum longitudinale anterius Überzogen, während eine besondere Gewebs- 
Bchicht, die man als Periost bezeichnen könnte, sich hier anatomisch 
nicht darstellen läsat. Ebenso haben wir z. B. am Zahnfleisch und harten 
Gaumen eineü mucös-periostalen (B. v o n L a n g en b e c k) Ueberzug, Auch 
hier geht die Schleimhaut ohne scharfe Grenze in's Periost Über, das feste 
und straffe submucöse Gewebe wird in den tiefern Lagen sehr viel blnt- 
und zellenreicher und stellt dann eine dem Cambium des Holzes (Splint) 
entsprechende Schicht dar, von der man namentlich bei wachsenden Men- 
schen nicht recht sagen kann, ob sie eigentlich noch zum Periost oder 
schon zum Knochen gehört. In gleicher Weise bildet das Ligamentum 
longitudinale anterius einen fibrös-periostalen Ueberzug der Wirbelkörper 
an ihrer vordem Fläche, der in seinen, dem Knochen unmittelbar auf- 
liegenden Theilen die Rolle des Periostes übernimmt. Ein analoges Ver- 
balten bieten beim wachsenden Menschen die Zwiscbenwirbelscheiben dar. 
Auch diese sind in ihren, dem Knochen nahe liegenden Schichten zell- 
reich und vollsaftig; von hier aus wird das Längen wachsthum der Wir- 
belkörper vermittelt. 

Am häufigsten nehmen die tuberkulösen Herde von der vordem 
Fläche, d.h. unter dem Ligamentum longitudinale anterius ihren Aus- 
gang. Hier fangen die Gefilsse und die Zellen an zu wuchern, es ent- 
steht fnugöses Gewebe mit allen Charakteren der tuberkulösen Neubildnug. 
Bald dringt es in den Knochen hinein, ohne dass zunächst Eiterung 
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entBtäode, indem sich die Gefflssstämraelien , welche mehr oder Diinder 
vertical in den WirbelkÖrper sich einsenken, mit einem obarakteristisehen 
Grannlafionsmantel umgeben. InfolgedcBsen bietet eine in diesem Sta- 
dium macerirte Wirbelsäule an ihrer 
vorderen Fläche erweiterte nnregelmfis- 
sige GefSsslucher dar, die, wo sie sehr 
eng zusammenstehen oder Bogar zasam- 
menfliessen, schon kleine unregelmS^sige, 
flache, scbUsselformige Defecte bilden. 
Die Wirbelsäule sieht wie wurmstichig 
ans. Dies igt der Grund, weshalb die 
Franzosen den sogenannten Knoehen- 
frass mit dem Namen „vermoulnre" be- 
legt haben. Hat man Gelegenheit, jetd 
die Section zu machen, und reibst das 
Ligamentum longitudinale anterins ron 
der vorderen Fläche der Wirbelkörper 
ab , so hängen an seiner inneren (hinte- 
rem Fläche die tuberkulösen Granulatio- 
nen als kleine rothe Knüpfobeu und 
Wärzchen, die aus dem Knochen mit 
herausgerissen sind. Die Wirbelkörper 
dagegen zeigen die entsprechenden De- 
fecte (Tgl. Abb. 21). 

In dieser Weise kann das Leiden 
lange Zeit fortschreiten, ohne dass eitrige 
Schmelzung der tuberkulösen Kenbil- 
dungen einträte, obgleich beträchtliche 
Knochenzerstörnngen vorliegen. Mit- 
unter entwickelt sich allerdings auch jetzt 
schon um die Granulationen herum etwas 
' Eiterung. Aber auch so ändert sieb nichts 
an dem Bilde. Jedenfalls hat das Lei- 
flieht"«' '°°''LaS^fir/rkstJ^nr'* "bm- den in dicscm Stadium nur die Bedeu- 
boiketpere: c beginnende iiiii»giiiig des II. tUHg einer Knochencrkranköng Und zwar 
nnd unreBeimiiMie 'ertndort. GstiMiechei. g,ü eißcr der Untersuchung nicht zu- 
gänglichen Stelle. In gleicher Weise 
geht die Entwickelung von Herden in den weichen, zwischen den Inter- 
vertebralknorpeln nnd Wirbclkörpern gelegenen Schichten vor sieh. 
Viel seltener ereignet es sich, daas die Tuberkulose wie an den 




Abbildung 21. 
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Gelenkenden der grosseo Eöhrenknoohen in der Mitte eines Wirbelkörpers 
ohne Zusammenhang mit dem Ligamentum longitudinale anterlcs oder 
einer Zwischenwirbelaoheibe beginnt, völlig central verlauft und nach 
eitiiger Einschmelzung oder SequcBferbildnng eich eine kloakenformige 
Oeffnnng nach auBsen bildet. Einen hierhergehörigen, auch in anderer 
Beziehung merkwürdigen Fall hat Buekley') mitgetheilt. Hier batte 
sich ohne irgend welche Krankheitserscheinungen bei einem "jährigen 
Kinde im Kürper des zweiten Halswirbels gerade unterhalb seines Zabn- 
fortsatzes ein tuberkulöser Herd entwickelt, durch welchen die Basis des 
Zahnes bis auf dünne Knochenreste zerstört worden war. Ein leichter 

KiBchlag auf den RUeken reichte aus, den Zabnfortsatz ahzubreehen und 

Hnach dem Rückenmark bin zu verschieben : sofortiger Tod war die Folge. 

H In den oben geschilderten Veränderungen haben wir das Stadium 

^■prodromorum vor ans gegenüber dem ausgeprägten Pottaschen Buckel. 

^FSn diesem Zustande kann das Leiden längere Zeit verharren, ja es kann 
selbst Heilung erfolgen, ohne dass eine Verkrümmung der Wirbelsäule 
zu .Stande gekommen wäre. Namentlich ti-ift dieser günstigste Fall dann 
ein, wenn im Ligamentum longitudinale anterius periostale Knochen- 
Wucherungen entstehen und brückentormige Kaoebenspangen sieh bilden, 
welche die Wirbelkörpcr unbeweglich zusammennieten und eine Anky- 

^ lose des bezüglichen Abschnittes der Wirbelsäule erzeugen (vergl. Abb. 

HS2A und B, S. 4S u. 49). 

^B Schreitet aber das Leiden fort, so zerfallen die tuberkulösen Granu- 
lationen schliesslich doch eitrig. Es bilden sich zunächst kleine flache, 
prävertebrale Abseesse, die man bei magern Kindern zuweilen durch 
die Bauohdeeken hindurch fllhlen kann, und welche, sobald sie die 
Zwischenwirbelscheiben en-eicben, deren weiches Gewebe rasch durch 
ihren Eiter zerstören. Die Wirbelsäule ist jetzt nur noch hinten dmcb 
die Processus obliijui gestützt und knickt daher um so leichler nach 

H||Tom zusammen, als das Gewicht des Eöi-pers ganz überwiegend vorn 

^Kiegt. Das Ergebniss ist die Bildung einer Knickung, eines Gibbus, der, 
weil gemeiniglich nur ein Zwiafhenwirbelkörper zerstört ist, einen wink- 
ligen, aber schwach vorspringenden Buckel darstellt. Ausnahmsweise 
kommt es auch vor, dasa ohne jede Eiterung ein Zwischenwirbelknorpel 

Ioder selbst ein Wirbelkörper nur durch Granulationsmassen ersetzt wird, 
und dass sieh auf diese Weise der Gibbus bildet. 
Mag nun der Vorgang auf die eine oder auf die andere Art erfolgen, 
Ipo bekommt das Leiden, welches bisher durchaus den Charakter einer 



1) Bückley, Briüeh medic. Journal ISSK. Bd. I. 8. 517. 
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Knoobenkrankheit gehabt hat, jetzt mit ein 
Gelenkkrankheit, und zwar machen eich die 
nisae, welche wir weiter unten in ihrer verderblic 
Gelenkerkrankungen genauer kennen lernen werden, von jetzt ab gel- 
tend: nämlich die gegenseitige Infeetion der blossl legenden Knochen 



inem Schlage den einer 
ie ungünstigen Verhält- 
ichen Wirkung bei den 




durch den tuberkalÖBen Eiter und vor allen Dingen der Druck der Wirbel- 
körper auf einander. 

Bisher waren die Zerstörungen im Knochen ganz unregelmäseig vor 
eich gegangen, die tuberkulöse Granulationsbildung und Verscbwärung 
hatte in unberechenbarer Weise bald hier, bald dort den Knooben i 
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gefressen. Gerade das atypische Umsichgreifen bildete den Typus. Ganz 
anders gestalten sich die Verhältnisse, sobald der obere Wirbel und du- 
mit der ganze obere Absobnitt der Wirbelsäule auf den erkrankten unte- 
ren Wirbel einen Druck ausübt. Dieser wirkt natürlich am stärksten 
-Aof die vordere Kante ein, der Knochen wird in regelmässiger Form 




zerstört. Die Drucknsur erreicht oft genug einen so hohen Grad, dass der 
erkrankte Wirbelkörper keilförmige Gestalt erhält (vgl. Abb. 23, S. 5ii), 

J. wodurch natürlich eine Zunahme des Gibbus begünstigt wird. 

Werden mehrere Zwischenwirbelknorpel durch Eiter- oder Granu- 

lilationsmassen zerstört, und gewinnen die betbeiligten Wirbelkörper all- 
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mählioh eine mehr oder minder keilförmige Gestalt, bo verliert selbst- 
verstäudücher Weise nach dem Gesetze der Bogenoonstrnction der Gibbag 
seine Winkligkeit und nimmt statt dessen die Form eines Randbogens 
an. Dies war schon den Alten bekannt, weiche den Satz aufstellten. 
dasB bei winkligem Vorsprung eines Dornfortaatzes ancli nur ein Wir|(( 





AbbUdDDK 23. 

WiibetslDls iD MgltUlgr SieIiIdik infkWlEt Ciiits i-M a 
a Kcimnolge Zsmütnnv dM4. LandanHiibdl- •■ Tut tbU» 
lieffendsProuiinigiiinoiDi iprlngt'liilitBD Tor. hu . 

erkrankt sei, bei bogenförmiger Kypboi 
Zerstörung angenommen werden mllsse. 



! dagegen eine weit verbreitete 
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DuTchbruch tuberkulöser Epipbysenherde iu die Gelei 

Was nun den Durelibruch tuberkulöser Herde von den knöchernen 
Epiphysen ans in die eigentlioben Geleakhöhlen anbelangt, der, wie 
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wir auf S. 44 gesehen haben, sieh auf verschiedene Weise vollziehen 
kann, so kommt es hier zunächst darauf an, ob eben (lieser Einbrach 
infectiöser, d. h. bacillenhaltiger Stoffe in ein bis dahin völlig gesundea 
oder vorher schon pathologisch verändertes Gelenk erfolgt. Wir be- 
trachten zunächst den letzteren Fall. 

Oelenk Veränderungen nicht-toberkolöier Natur bei primären Epiphyseu- 
berden treten oft und in verschiedener Form auf. Es ist sehr begreif- 
lich, das8 das Vorhandensein eines tuberkulösen Knochenherdes, nament- 
lich wenn er grösser ist, Sequester und puriforme Massen enthält nnd 
der Gelenkkapsel oder dem Ge- 
lenkknorpel näher liegt, ge- 
wisse Reizungserseheinungen 
in dem henaehbarten Gelenke 
hervorruft; hierbei handelt es 
sich um ausstrahlende und re- 
aotive entzündliche Vorgänge, 
In dem betreffenden Ge- 
lenke greifen dann und wann, 
namentlich wenn üebernn- 
strengungen, Traumen u. dgl, 
hinzukommen, exsudative Vor- 
gänge Platz, Bo dass vorflber- 
gehend ein Erguss in den Kap- 
selraum entsteht, der indessen 
mit dem später zu erwähnen- 
den HydarthroH tuberoulosns 
(König) nichls zu thun hat; 
oder aber daa Gelenk ist eine 
Weile sehr empfindlich und " """"*"' ""^'"' '= ""■ "'""•■ 

etwas geschwollen, nm nach 
einiger Zeit wieder normale Verhältnisse darzubieten; oder endlich ea 

»treten ernsthaftere Veränderungen in der Synovialis ein. Sie nimmt 
tSnea mehr granulationsartigen Charakter an, ist stark geröthet und 
Terdiokt und zeigt deutliche GefJUsiojection ; ihre Oberfläche erscheint 
nioht mehr glatt, sondern körnig, wie eine granulirende Schicht. Immer- 
hin ist aber bei der histologischen Unterstichung noch keine Spnr von 
tcberkulÖsen Veränderungen nachzuweisen. 

t Weiterhin entwickelt sich der Zustand, welcher freilich bei der 
euten Osteomyelitis, wenn sie sieh in der uächsten Nähe der Gelenke 
bspielt, ohne jedoch in diese durchzubrechen, sehr viel häufiger ist, 
, 




Abbild uDg 25. 
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ein Zustand, welchen Volkmann bereits im Jabre iSö7 in seiner 
Habilitationsschrift ') beschrieben und mit dem Namen der pannöien 
Chondritifl oder Synovitii belegt hat, Vom Limbue cartilagioeus her 
wachsen in einer feinen Sehioht, genan wie das bei Conjunetival - und 
Comealerkrankuagen an der Hornhaut geschiebt, Geisse nach der Mitte 
des Knorpels hin, bald in grosserer, bald nur in geringerer Ansdehnimg, 
zuweilen mehr pteiygiumartig. Andere Male verwaebsen die Synovial- 
tasoben nnd Gelenkbuohten vollständig mit einander, ja es könuea sogar 
die beiden sich gegenüberliegenden Gelenkä&cben in ihrer ganzen Aus- 
dehnung von der pannüaen Bindegewebs- und Gef^schicht Bberwnehert 
werden. Die Folgen sind dann Adhäsionen, Schrumpfungen und Ver- 
ödungen de» Synovialaackes , entweder partielle oder seibat totale, so 
(iass die ganze Gelenklichtung verloren gehen kann. 

äelbstverständlieh müssen diese Veränderungen, abgesehen davon, 
dasB das Gelenk nun seine Bewegungsfähigkeit zum Theil oder ganz 
verliert, einen ausserordentlich günstigen Einäuss beim etwaigen späte- 
ren Einbruch tuberkulöser Stoffe haben, da diese alsdann entweder einen 
sehr verkleinerten oder einen nur noch in Form einer begrenzten Tasche 
bestehenden oder aber auch gar keinen eigentlichen Kapselranm mehr 
vorfinden. In letzterem Falle verläuft das Uebel als reine Osteopathie 
weiter; die schweren Erscheinungen der tuberkulösen Gelenkentzündun- 
gen kommen überhaupt nicht zur Entwiekelung. 

Am Knie ist es nach läng'erem Besteben tuberkulöser Herde in den 
Epiphysen, wit; schon Stromeyer hervorgehoben, geradezu die Eegel. 
dass, wenn der Durebbruch geschieht, nur noch ein Theil der Gelenk- 
höhle vorhanden ist und zwar oft ein sehr bescliränktcr. Daher findet 
man hier häufiger einmal begrenzte Eiterungen und eariöse Zerstörungen 
nur des einen oder des andern Condylus. 

Seltener ereignen sich die gleichen Vorgänge am Hüftgelenke wegen 
der ungünstigen Lage des ohern Endes des Femur im Verhältniss zur 
Kapsel, insofern jenes, wie wir auf S. 25 erörtert, tief in diese ein- 
gestülpt ist und tuberkulöse Herde, die im Sohenketkopf oder Sehenkel- 
halse, ja selbst im Trochanter major sitzen, sehr früh in das noch nicht 
verödete Gelenk durchbrechen. Immerhin haben wir es auch hier ge- 
sehen, dasB bei einem klinisch als schwere tuberkulöse Coxitis auf- 
zufassenden Krankheitsbilde das eigentliche Gelenk vollständig oblite- 
rirl, der Gelenkkopf fest mit der Pfanne verwachsen war und sich nur 



1) Richard Tolkmann, Übservationos anatomicae et chirurgicae quataor. 
Cap. III. Nonnulla de ankjlosium anatomia. Lipsiae isäT. Breitkopf & Härtel. 




H.in der eitrig zerstörten Epipbysenlmie abgelöst hatte, wie dies viel 

Vlifitifiger bei aouter Osteomyelitis vorkommt, worauf dann Erscheinnngen 

wie bei Fractura colli femoris eintraten. An derartige Vorgänge im 

Hüftgelenk wird man besonders zu denken haben, wenn das Bein stark 

I verkürzt und trotzdem gleielizeitig nach aussen gedreht ist. Mitunter 
treten auch Symptome der Luxatio femoris iliaca ein, wie 2. B. bei 
einem 14jÄhrigeo Knaben, welchen ich nach erfolgter Heilung auf dem 
XVIU. Congresse der Deutschen Gesellsehaft für Chirurgie 1889 vorgestellt 
liabe '). Die anatomischen Verhältnisse waren hier so bemerkenswerth, 
dass ich die halbschematische 
Abbildung 26 in V^ der natür- 
lichen Grösse und einige erlftu- 
»ternde Worte beifüge. 
Bei der Hoftresectiou zeigte 
es sich, dasB der Femurschaft zu- 
sammen mit einem kleinen Slilck 
des Femorhalses auf die äussere 
Fläche der Darmheinachauf el ver- 
Bchoben war. Der Femurkopf sass 
ganz fest und völlig unbeweglich in 
der Pfanne. Als ich den Femur- 
schaft dicht unter dem Trochanter 
major durch gern eisselt hatte, ge- 
langte ich in eine etwa wallouas- 
grosse Höhle in der Diaphyse, 
welche mit schwefelgetbea bröck- 

tligen, theilweise verkalkten, ka- 
rgen Massen erfQllt war und 
«hr stark aklerosirte Wandungen 
dubot. Ein äbDÜcher, gut erbsen- 
groBser Herd fand sich mitten im 
Femurkopfe, als dieser lierausge- 
meisselt wurde. Der Knorpelüber- , b„^„. 'iF>,m,.iÖt711i7ÜT^^ii«ia. 3 T™i«»icr 

Sng des Kopfes sowohl als der der mnigc. 4 Famanctatft mit kasigsm U«rI h. 

I^^anne war au einigen kleinen 

''Stellen erbalten und hier von ziemlich normalem Anasehen, nur stark ver- 
dtlnnt; dagegen war eine Gelenkspnlte nirgends nachzuweisen. Wir hatten es 
also an einigen Stellen mit einer knorpeligen, an anderen mit einer knöcher- 
nen Ankylose zu thun. 

In dem betreffenden Falle hatte das tuberkulöse Leiden bei dem Knaben 
im Alter von 3 Jahren begonnen und, wie so hänfig, seinen nrsprllnglichen 
Sitz im Schenkelhalse und im Trochanter major gehabt. Ohne in's Gelenk 
dorchzubrecheD nnd dieses tuberkulös zu inficiren, fBhrten die Herde zu einer 
nicht specifischen Entzündung des Hdftgelenks und zu einer allmählichen 
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Abbild ang 2 
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1) Fedor Eranse, Ueber die Behandlung und beeondore Ober die Nacbbehand- 
ing der BUftgelenkaresectioncn. t. Langenbeck's Archiv \"XX1X . Heft 3. 
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innigen Verwachsang Kwiachen Kopf und Pfanne, während der tuberkulöse Pro- 
ces8 durch sein Um sieb greifen im weiteren Verlaufe zu einer Lösung im Schen- 
kelhaUe und so zor Verschiebung des Femiiracbaftea auf die Darnibeinscbaufel 
Veranlassung gab. Die tnberknlösen Herde wurden durch Sklerose des lun- 
liegenden KnochengewebeB abgekapselt. Zehn volle Jahre ruhte das Leiden, 
itnd der Knabe war bis anf seinen hinkenden Gang gesund. 

Daraus ergiebt sich, wie lange solche tuberkulöse Herde verborgen bleiben 
können, um nach vielen Jahren wieder aufzuleben und neue Erscheinungen 
zu machen. Bei diesem Knaben kam es nach 10 Jahren scheinbarer Heilung 
zu neuer Äbsceasbildung. 

Wie man sieht, sind derartige Vorgänge, welche auf einer fort- 
geleiteten und reactivcu EotzUadung im Gelenk beruhen, völlig idestiach 
mit den adhäsiven uad obliterirenden Processen, welche so anendlich 
häafig an der Pleura bei Lnngenerkrankungen , am Peritoneum bei 
schweren Störungen im Darm und bei Erkrankungen von Leber, Milz 
und Nieren vorkommen, wie ja denn überhaupt die seröaen Häute mit 
den Synovialhäufen vieles gemeinsame in Bezug auf die pathologischen 
Veränderungen darbieten. 

Aber auch wenn in dem Gelenk Verlötbnngen und VerwaoliBungen 
nicht stattgefunden haben, wenn sich die Synovialis nur in der oben 
beschriebenen entzündlichen Weise verändert zeigt, 80 gewährt doch 
dieser, von derbem Grannlationsgewebe sich nicht allzusehr unterschei- 
dende Zustand gröasere Widerstandsfähigkeit gegenüber der tuberkulösen 
Infection, als die normale Synovialhaut sie besitzt. 

Erfolgt hingegen der Darchbmch tabetkolöser Epiphyaenherde in völlig 
normale Gelenke, so wird sehr bald die ganze innere Oberfläche mit dem 
tuberkulösen Materiale in BerUbrung kommen. Ganz leichte Bewegungen 
schon begünstigen die Verstreuung und gewisaermaassen die Aussaat der 
eingedrungenen infectiösen Stoffe. Ein gesundes Gelenk ist ferner fftr 
jede Infection ausserordentlich empfSjiglioh , es wird daher meist wohl 
zn einer Erkrankung der ganzen Synovialhaut kommen. 

Unsern aus den Thierversuclien gewonnenen Erfahrungen entspre- 
chend, darf man im allgemeinen annehmen, dass nach erfolgtem Durch- 
bruch 3 — 4 Wochen vergehen, ehe die Tuberkulose der Synovialis ent- 
steht und das Uebel nun den apecifischen Charakter eines tuberkulösen 
Gelenkleidens annimmt. In jedem Falle, sei es dass der Durchbrach 
in ein gesundes, sei es dass er in ein schon vorher irgendwie ver- 
ändertes Gelenk erfolge, haben wir es mit Beonndorer SynoTialistnber- 
kulose zu tlmn. 

Davon ist jene Form zu trennen, welche sich entwickelt, ohne dass 
die Epiphysen der, das ergriffene Gelenk zusammensetzenden Knoo} 



"jä 



Tuberkulose der Sjnovi&lmembraD. 



63 



\ 



Dächst erki-ankt wären, das ist die primäre Synovialiatnberkuloie. Aus- 
geschlossen von unserer Darstelluiig: bleiben, weil sie nicht von ohirur- 
gischer Wichtigkeit sind, jene Fälle, in denen es bei acuter allgemeiner 
Miliartuberkulose ehenso wie im Mark der Diaphysen auch in den Syno- 
vialhäuten zum Auftreten zahlreicher Knötchen kommt. 

Ein wesentlicher Unterschied beider Arten der Synovialistuberkulose 
In Bezug auf anatomisches Verhalten ist nicht vorbanden, daher ist 
auch eine gesonderte Besprechung nicht angezeigt. Allerdings befinden 
sich die Kranken, welche an primärer Synovialistuberkulose erkranken 
nnd meist den späteren Lebensjahren angeboren, oft schon vorher in 
sehr sehlechten Gesundbeitsverhältnissen, haben namentlieh häutig be- 
reits Tuberkulose der innern Organe oder werden sehr bald von ihr 
befallen, während die bei Kindern und Jüngern Personen vorwiegende 
secundäre Erkrankungsform viel seltener mit Tuberkulose der Lungen, 
des Darms u. &. w. vergesellsohaftet ist. 
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Die SynovialiBlubcrkuIose tritt in zwei, in ihrem Verlaufe durchans 
versohiedenen Formen auf. Bei der ersten überwiegt die Neigung zu 
tuberkulöser Neubildung und Granulationswucherung, während oft genug 
gar kein flüssiger, weder seröser, noch eitriger Inhalt im Gelenke vor- 
handen ist. Die Syno\ialmembran erscheint in ihrem ganzen Parenchym 
sehr stark verdickt, bis zu einem Centimeter, ja noch darüber (parenohy- 
Biatöae Synovialistuberkuloie); besonders ausgesprochen pflegt die Schwel- 
ilnng an den Uraschlagsfalten zu sein. Die Oberfläche ist feucht, glän- 
zend, glatt; überall sehen wir die miliaren und submiliaren durchschei- 
nenden Tuberkelkörner, welche gerade die oberflächlichsten Schichten 
durchsetzen. Zwischen diesen blassen Knötchen ist die Synovialbaut 
stark gerötliet, und sohon mit blossem Auge lassen sich vereinzelte Ge- 
lasse erkennen. 

Die Neigung zur Verkäsung und zum Zerfall ist bei dieser Form 
nicht in hervorragender Weise ausgesprochen. Immerbin erscheinen auch 
hier die grössern Tuherkelknötclien in der Itfitte trUbe, weiss oder 
gelbliohweiss zum Zeichen beginnender Verkäsung. Charakteristisch ist 
vielmehr die derbe Beschaffenheit und der feste Zusammenhang der 
ganzen erkrankten Membran. Daher ist es meist unmöglich, mit dem 
scharfen Löffel auch nur ein einziges miliares Korn fortzusobaben , ein 
Unterschied, der namentlich gegenüber der so leicht von der Unterlage 
zu entfernenden Abscessmembran hervorsticht. 



k 



56 Tuberkulöse Erkrankungen der Gelenke. 

Bei der zweiten Form der SynoviaÜBtiiberknlose herrsolit die Ter 
käannp, der Zerfall and die Vereiterang vor, so daea es zn mehr oder 
minder grossen AnBammlaiigeD serös - eitriger oder rein eitriger Massen 
im Gelenkinnern kommt. Die Flüssigkeit unterscheidet eich gegeaDber 
dem phlegmonösen Eiter ebenso wie die der tuberkulösen Äbscesse meist 
durch ihre weisslicbe, belle, selbst kalkige Farbe. Nicht selten ecbwim- 
men in ihr gröbere Theile vollständig abgelösten tuberkulösen Gewebes 
oder verkäste Fibrinklumpen. Auch an ihrer Innenfläche ist die Syno- 
vialis oft mit einer dünnen Schicht fibrinösen Exsudats oder käsigen 
Eiters bedeckt. Dieser pflegt sehr bald die häufig nur wenig, zuweilen 
kaum verdickte Kapsel zu durchbrechen, und nun kommt es zu para- 
artioulären Absoessen, die natürlicher Weise wieder den tuberkulösen 
Charakter an sich tragen. In vielen Fällen läset sich bei der Operation 
noch die Fistel nachweisen, welche von dem Abseess in's Gelenk fbhrt. 
Mitunter aber liegt sie verborgen, oder sie ist vielleicht auch durch 
spätere Veränderungen verschlossen worden , so dass wir sie nicht mehr 
anlanden. Nur in Auenahmet^len sind solche Ahsoesse, wie schon S. 33 
auseinandergesetzt, durch Fortleituag des Prooesses auf dem Wege der 
Lymphbahnen entstanden zu denken. 

üeber den Inhalt der Gelenke bei tuberkulöser Erkranbuag der 
Synovialhaut müssen wir den obigen Andeutungen noch einige Worte 
hinzufllgeo. Er kann zunächst in einer rein serösen oder nur wenig 
durch lymphoide Elemente getrübten Flüssigkeit bestehen THydropa arti- 
colaris tnbercalosaa, EönigJ. Mitunter ist dieser Erguss leicht hämor- 
rhagisch. Ganz ausnahmsweise haben wir gesehen, dass er nach kurzem 
Stehen an der Luft zu einer klaren durchsichtigen Gallerte gerann. In 
einem Falle fanden wir in dem serösen Exsudat ein fingernagelgrosses 
StUck der abgerissenen Synovialmemhran. Nachdem durch die mikro- 
skopische Untersuchung in diesem das Vorhandensein von Tuberkeln 
nachgewiesen worden war, konnte mit Sicherheit die Diagnose auf 
tuberkulöse Erkrankung gestellt werden, während nur die Symptome 
eines reinen Hydrops genu vorhanden waren, , 

Der Gelenkinhalt kann aber auch rein eitrig und sehr reichlich 
sein. Diese Fälle sind von Bonnet als kalte ßelenkabsceM« beschrieben 
und von König') als SynoTitia Bapporativa tubercaloaa (tuberkulöse Syno- 
vialeitenmg) bezeichnet worden, weil in der That hier die Bildung oft 
massenhaften tuberkulösen Eiters im Gelenk ganz in den Vordergrund 
tritt. Häufig sogar ist dessen Innenfläche mit einer Charakteristik 
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AbsceBsmembran überzogen , nach deren Forteehabea man auf die blasse, 
kniiin oder nur wenig verdickte, von zahlreißbea miliaren Körnern durch- 
setzte Synovialbant gelangt. Sind die Tuberkel, wie nicht selten, hier 
so zablreicb, dass sie dicht aneinander stueaen, so gewinnt die Syno- 
vialis ein völlig froschlaiehartiges Ausseben, wie es von der AbeceSB- 
membran S. 31 besebrieben ist. Bei den kalten Gelenkabscesaen han- 
delt es sich öfter um primäre Synovial istuberkulose als um Infeetiou der 
Synorialhaut von einem Epiphysenherde ans. 

Infolge der dauernden Bespfituüg der Gelenkkaoi-pel durch die eit- 
rige Flüssigkeit tritt an diesen meist bald eine sehr ausgedehnte Zer- 
störung mit Blosslegung der Knochen , Knoebenusur und Knochendecu- 
bitus ein. Billroth hat diese Veränderungen unter dem Namen der 
atosiicben Oelenkoaries zusammengefasst. Sie ist Übrigens die erste Ge- 
lenkerkrankung gewesen, bei der man den tuberknlösea Charakter des 
Leidens erkannt hat. 

Endlich kann, wenn auch seltener, der Inhalt des Gelenks in 
dicken, breiigen, käsigen Massen bestehen, welche znweilen fast die 
Consistenz von Glaserkitt darbieten. 

Ksecnndäre, namentlich gilt dies für Kinder und jugeudliche Personen. 
Ausserdem neigen die verschiedenen Gelenke mehr oder minder zu der 
einen oder andern Art der Erkrankung; so werden z. B. Knie- und Hand- 
gelenk verhältnissmässig oft von primärer Synovialistuberkulose befallen. 
Bei einer ganzen Anzahl wegen Caries der Handwurzelgelenke aropn- 
tirter Vorderarme haben wir nicht bloss die Epiphysen des Radiue und 
der Ulna, sondern auch alle Carpusknöcbelchen durchsägt, ohne auch 
nur einen einzigen Knoehenberd zu finden. Je mehr man bei den ope- 
rativen GelenkeröfFnungen darauf achtet und alle Theile der Gelenk- 
böhle einer genauen Betrachtung unterwirft, und je mehr man es sieh 
zum Grundsatz macht, die resecirten Knocbenenden stets auf mehrfachen 
Sfigesohnitten zu untersuchen, um so seltener werden die Fälle, wo wir 

»eine primäre Synovialistuberkulose anzunehmen genöthigt sind. 
Um an einer grösseren Zahlenreihe die Frage nach der Häufigkeit 
der primären und secundären Gelenktuberkulose statistisch zu prüfen, 
habe ich unsere sämmtlichen OperationsbUcher daraufhin durchgesehen 
und zwar bis zu der Zeit zurück, wo über die Beschaffenheit der er- 
öffneten Gelenke genaue Bemerkungen niedergeschrieben worden sind. 



Häufigkeit der primären und secundären Synovialiituberkuloae. 

Die primäre Synovialistuberkulose ist entschieden viel seltener als die 
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ans denen sieb nach der eiuen oder Andern Richtung hin ein zarer- 
lässiges Ergebniss ableiten Hess. Die nur irgendwie zweifelhaften Falle 
habe ich gesondert gestellt. Die ersten beiden Lebensjahre scbliesse 
ioh auB der üebersicht aus. loh habe da nur genauere Angaben Über 

HUftgelenksreseetionen , von denen 7 ossalen, 2 zweifelhaften Ur- 
sprungs waren, und über 2 KniegelenkBreaeetionen, von denen 1 ossalen, 

1 zweifelhaften Ursprungs war, gefunden. Leider hat sieb ergeben, da«« 
nach den Amputationen, welche wegen Caries ausgeführt werden mussten, 
der anatomische Befund der erkrankten (relenke oft niebt in der fUr 
unsere Zwecke durchaus nötbigen Genauigkeit niedergeschrieben worden 
ist. Daher sind die Amputationen ganz aus der Statistik fortgelassen 
worden. So haben wir für Haud- und Fussgelenke, deren Erkran- 
kungen Volkmann überhaupt viel häufiger mittelst Amputation oder 
atypischer Ausschabung als durch typische Reaection zu behandeln 
pHegte, allzu kleine Zahlen gewonnen, welche auf das Endergebniss 
ohne Einäuss sind und aus diesem Grunde in der Tabelle fortgelassen 
wurden. 
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In der Tabelle bedeutet: ^h 

ossalen Ursprung, ^^M 

B synovialen Ursprung der Gelcnktuberkulose, ^^M 

? heisst, dass der Ursprung sich nicht hat mit völliger Sicherheit 
feststellen lassen. In der letzten Spalte rechts habe ich die procen- 
tisoben Berechnungen zuerst so gemacht, dass die Fälle zweifelhs^ 



e Fälle zweifelh after 
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Entstehung bei der Geeammteunime mitgerechnet, an zweiter Stelle aber 
80, das8 Bie ganz fortgelassen worden sind. Letzteres Verfahren ecbeiut 
mir das richtigere; denn will man die Erkrankungen zweifelhaften Ur- 
spmngs überhaupt zählen, so mUsate man sie viel eher zu den FäUeu 
ossaler Entstehung rechnen und zwar aus folgenden Gründen. Zuweilen 
finden wir bei der Operation den primären Knochenherd nicht, weil er ganz 
ausserordentlich klein, oft kaum halblinseugrosa ist, oder wir Übersehen 
ihn, weil er eine sehr versteckte Lage hat, oder aber er ist duroh die 
fortsobreitende Caries der Gelenkenden bereits seit längerer Zeit voll- 
ständig zerstört worden, oder der Sequester ist durch eine sobon be- 
stehende Fistel ausgestossen , wenn wir die Operation und damit die 
Besichtigung des Gelenks vornehmen. Man wird also nicht fehlgeben, 
wenn man die primäre Synovialietuberkuloae eher illr seltener erklärt, 
alß es nach den Erfahrungen, die wir bei unseren Operationen gemacht, 
und die in obigen Zahlen ausgedrückt sind, den Auscbein bat. 

Ich habe in der Tabelle die Anordnung naeb dem Lebensalter in 
derselben Weise vorgenommen, wie es König (S. 66 f. seiner Mono- 
graphie) gethan hat, um einen Vergleich der beiderseitigen Zahlen zu 
ermöglichen. Meine Ergebnisse stimmen mit König's Angaben ziem- 
lieb gut Uherein. Von allen Gelenktuberkuloeen sind etwa 23 "/« syno- 
vialen, die andern ossalen Ursprungs. Am Kniegelenk sind die syno- 
vialen Erkrankungen viel häufiger als am Hüftgelenk, wo die ossalen 
Formen ganz entschieden überwiegen. Das Yerbältniss ist naeb unserer 
Zosammenatellung am Knie 40 ossale zu 23 synovialen, am Hüftgelenk 
129 ossale zu 26 synovialen Erkrankungen. Auch am EUenbogengelenk 
nehmen die synovialen Formen an Häufigkeit zu. 

Was das Lebensalter anlangt, so sind die ossalen Erkrankungen 
bis zum li. Jahre noch mehr in der Ueherzahl als späterbin; bis zu 
jenem Zeitpunkt fanden wir 80"/u, späterbin 64''/ii und 72"/« vom Kno- 
chen ausgehender Gelenktuberkulosen. Das Geschlecht macht hinsicht- 
lich des Verhältnisses von ossaler zu synovialer Erkrankung keinen 
bemerkenswertben Unterschied, ich habe daher In der Tabelle die Zahlen 
in dieser Beziehung überhaupt nicht getrennt. 



I 



i 



Caries sicca, 

Sehr eigenthümlich gestalten sieh die Verhältnisse, wenn bei pri- 
märer Synovialistuberkulose die Eiterung ganz in den Hintergrund tritt 
oder geradezu ausbleibt und sich nur ein meist dünnes Lager von Gra- 
nulationsgewebe entwickelt, welches, von der Synovialhaut ausgehend, 
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die Knorpel überwachst und zerstört. Volkmann') hat diese Form, 
die bei weitem am häufigsten am Schulter- und Hüftgelenke, doch auch 
am Knie und an andern Gelenken vorkommt, mit dem Namen der Cariea 
sicca belegt und frllher geglaubt, dasa sie mit Tnberknlose nichts zn 
schaffen habe. Spätere mikroskopische Untersuchungen haben indessen 
festgestellt, dass es sich auch 
hier immer um tuberkulöse 
Erkrankungen handelt. Wir 
behalten den Namen „Caries 
sicca" in Ermangelung eines 
bessern bei , obwohl sich 
i-'Ceen ihn mancherlei einwen- 
den läsBt, zumal die Franzosen 
noch immer die Artbritia de- 
formans, bei der doch oft so 
giosse synoviale Ergtlsse vor- 
kommen, als Arthrite s^ehe 
bezeichnen. 

Bei dieser Form der tuber- 
kulösen Geleokerkrankimg 
wächst gewöhnlich von der 
UmBchlagsstelle der Kapsel 
her ein spärliches, derbes 
und verhältnissmässig gefSas- 
armes Granulationsgevrebe in 
den Knochen hinein, ihn lu 
unregelmässiger Weise zer- 
störend, nicht selten so , dass 
ein tiefer Graben im Halse 
der Epiphyse entsteht. Gleich- 
zeitig obliterirt das Gelenk, 
und dieselben Granulationen 
dringen auch durch den ver- 
loren gehenden Gelenkknor- 
pel in die knöchernen Gelenkenden, welche theils im allgemeinen ver- 
kleinert, tbeils in Gestalt schösselformiger und grubiger Vertiefungen 
zerfressen werden. Die zuweilen wirklich nur mit Mflhe aufzufindende 
dOnne Lage von Granulationen bangt mit dem rauhen Boden der Defeote 




Abbildung 2T. 
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1) R, Volkmano, Berliner klinische Wochenschrift 1967. Kr. 43. 




oft 80 innig zusammen, dass sie sich nur mit einer gewissen Gewalt 
beransreisBen lässt. 

Anf diese Weise entstehen nacli nnd nach die beträehtlichBten 
Knoohenverlnete , der Gelenkkopf verkleinert siob, und die Diaphyse 
rückt immer näher an die Pfanne heran (vgl. das Schultergelenk Abb. 27), 
oder jener erleidet eine Verschiebung und verläset die Pfanne. Hat die 
Erkrankung einige Zeit gedauert, so findet man statt der Getenkenden 
häa£g nur noch kleine unregelmäasige Stümpfe, die von einer grössern 
oder geringem Zahl erbsen- bis haselüufisgi'osser rauher, buehtiger Aus- 





TflTKlmnd«D. Dflf Daff 



böhlnngen durchsetzt sind fAbb. 28), oder der Gelenkkopf ist wohl aueb 
völlig Terschwundcn (Abb. 29). Die Besection kann, namentlich an 
der Schulter, dadurch sehr ersehwert werden, dass jener, von dem nur 
noch ein ganz kleiner Rest vorhanden, straff gegen die Pfanne nnd 
unter das Akromion gezogen ist, so daas seine Herausbefordemng bei 
der grossen Festigkeit des Granulationsgewehes Mühe verursacht. Dieses 
Verhalten wird aus Abb. 27 deutlich. 

Indessen geschieht es anch gelegentlich, dass durch die, den Gelenk- 
kopf unterminirenden Granulationen oberflächliche Stücke vollständig von 
_ilim abgelöst werden, so da^s sie als Sequester frei zwischen den Gelenk- 
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fläoben liegen, was natltrlieb zu gewissen ReiziingsztistSnden fllhrt. Js 
ea entwiokelt sich dann wohl in ihrer Umgebung eine geringe Eiterung, 
die jedoch in dem verödeten Gelenk keine Ausbreitung gewinnt. 



Knotige Fonn der SyoovialittuberknloEe, Solitärtnberkel des Qelenka. 

Zuweilen kommen an der Innenfläche der Synovialis vereinzelte 
umschriebene tuberkulöse Bildungen vor, welche man etwa mit den 
iSolitSrtuberkeln des Gehirns oder des Hodens vergleichen könnte, und 
die grosse Aehnlichkeit mit bestimmten Formen der Peritonealtuber- 
kulose haben. Sie ragen mehr oder weniger gestielt in den Eapsel- 
ranm hinein, haben die Grösse einer Erbse, Haselnnss, ja selbst eines 
Taubencis und sind, wenn sie so gross werden, infolge des Druckes, 
den sie erleiden, oft mehr oder minder stark abgeplattet. Eliniscb 
nehmen sie sieh bei erhehlieherer Grösse nicht selten wie gestielte Ge- 
lenkkörper ans. 

Von diesen Solit&rtuberkeln kann man zwei verschiedene Formen 
unterscheiden: zunächst eine fibröse, welche besonders im Kniegelenk 
vorkommt. Es bilden sich hier sehr derbe Knoten, welche entweder 
vereinzelt oder zu mehreren nebeneinander auftreten. Sie sind meist 
nur in spärlicher Menge von miliaren Tuberkeln durchsetzt, welche 
keine grosse Neigung zur Verkäsung und zum Zerfall zeigen. Die 
Farbe dieser eigenthümlicheu Gewächse ist meist eine grauröthliehe, sie 
erreichen von allen Solitärtnberkeln die bedeutendste Grösse. Zweitens 
findet man zuweilen Bildungen, deren bindegewebige Grundlage die speci- 
fisßhen Knötchen in ausserordentlich viel grösserer Menge und in grösseren 
Herden nahe aneinanderliegend enthält. Hier ist nicht selten eine aus- 
gesprochene Neigung zum centralen käsigen oder eitrigen Zerfall vor- 
handen, derart dass das eine Mal die Sohuittääobe vollkommen käsig 
erscheint, andere Male förmlich gestielte tuberkulöse Abscesse in das 
Gelenk hineinhängen. In der unmittelbaren Umgebung der Solitfir- 
tuberkel findet man die Synovialbaut mitunter auf eine Strecke hin 
tuberkulös erkrankt, während sie im übrigen sich normal verhalten 
kann. Oft gehen jene Knoten aus den subsynovialen Schiebten hervor, 
die Synovialis zieht dann ganz unverändert oder nur etwa« verdickt 
und vielleicht stärker vascularisirt über sie hinweg. 

In anderen Fällen ist die ganze Synovialmembran oder ein grös- 
serer Theil davon mit zottigen, baumförmig verzweigten Wucherungen 
besetzt, welche mit mehr oder weniger langen Stielen der Unterlage 
aufsitzen und von dem Umfange eines Stecknadelkopfes bis zu dem 



Iijäoer Krbse und Boboe yerscliiedeo sind. Sebr hantig zeigen nie sioh 
'toh FaserBtofflagen überzogen, ja es scheint sogar, als ob ihr Waohs- 
thum zum Theil so vor sieh ginge, dass an der Oberfläche immer neuer 
Faserstoff sioh oJederaehlägt, während von der Tiefe her eine fortschrei- 
tende Vascnlarisation und Organisation stattfindet. Hier haben wir schon 
den Uebergang zu den tuberkulösen reiskorperbildenden und fibrinösen Ge- 
lenkentzündungen (8. unten). Mikroskopisch bestehen die zottigen Wuohe- 
ningen grösstentheils aus Bindegewebe, oft sind Läppchen von Fett- 
gewebe eingesprengt. Dieses bildet zuweilen den Hauptbestandthcil der 
neugebildeten Maseen, so dass wir es in der That mit einem verzweigten 
Lipom (Lipoma arboreseens) zu thun haben. Auch auf diesen Gegen- 
stand werde ich sofort etwas ausfUhrlicher eingehen. Bei den mehr 
fibrösen Formen sind Tuberkel durch die ganze Dicke der Zotten naoh- 
zuweisen und gerade dort am häufigsten, wo GefUsse in grösserer Menge 
vorkommen. Zuweilen nehmen diese sehr überhand und zeigen stark 
verdickte Wandungen. 



RfliBkÖrpeibüdung und fibrinöse Niederschläge in tubetknlös erkrankten 
Gelenken. 

In einzelnen Fällen bietet sich nach der Eröffnung tuberkulöser Ge- 
lenke das merkwürdige Schauspiel dar, dass in ihnen und zwar am häufig- 
sten hei gleichzeitigen stärkeren serösen Ergüssen, seltener bei eitrigem 
Gelenkinhalte, gelegentlieh aber auch bei der ganz trockenen granu- 
lirenden Fitrm der Synovialistuberkulose eich in verschiedener Menge 
die sogenannten ReiBkorper [Corpora oryzoidea) vorfinden. Diese sind 
glatt, meist von weich-elaatischer oder selbst gallertiger BesohafTenheit, 
haben eine weisse oder weissgraue Farbe und die bekannte Gestalt von 
allerhand Samen- oder Gurkenkörnern. Sie zeigen nicht selten einen 
eonoentrisch geschichteten Bau und die grösseren zuweilen in ihrem 
innem einen Hohlraum. Derartige Bildungen können auch in (Udiger 
Form oder als mehr oder weniger raembranartige Fetzen vorkommen, 
zuweilen bieten sie zottige, ja sogar verzweigte Formen dar. Ent- 
weder sind sie völlig frei, was das gewöhnlichste ist, oder sie hängen 
noch mit einem Stiele der Kapselwand an. Das letztere findet beson- 
ders dann statt, wenn gleichzeitig Ergüsse im Gelenk vorhanden sind. 
Da man diese eigenthümliohen Bildungen fllr einfache Fibringerinnun- 
gen ansprach, so hat man der Form des Hydrops tuberculosus, bei 
welcher sie vorkommen , den Namen Hydropa taberctdosos fibrinoBos 
^ben. 



Knotige Sjiiovialistuberkulose. Beisk^rperbildung. 
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Tuberkulöse Erkraukungen der Gelooke. 



Nach der Ansicht Volkmaun's geht die Fibrinbildang der Tuber- 
kulose gewöhnlich voraus und liefert nor ftlr deren Entwickelnng einen 
flberaQS günstigen Boden, namentlich dadurch, dass neben den freien 
oder geBtieltea Reiskörpern meist auch die ganze Innenfläche der Syno- 
vialis von einer dUnnern oder dickern Fibrinaohicht Überzogen zu sein 
pflegt. Wir haben einige Fälle von reiskörperbaltigen Gelenken unter- 
sucht, bei denen mit völliger Sicherheit keine Spur von gleiobzeitiger 
Tnberknlose vorhanden war und auch der weitere Verlauf diese Thal- 
sacbe bestätigte. Um einen Augenblick von den Grelenkeu abzuschweifen, 
80 giebt es z. B. auch an Hand und Vorderarm in der Form des Zwerch- 
aackbygroms der Beugesehnen reiBkÖrperhaltige Bildnngea, die durchaus 
nichts mit Tnberkulose zu thun haben. 

Sowohl die gestielten als die ungestielten Reiskorper, mögen sie nun 
in den Gelenken oder, was das viel häufigere ist, in den Sehnensoheiden 
oder Sohleimbeuteln vorkommen, zeigen in ihrer Mitte znweilen ein- 
zelne BindegewebszUge. Eb handelt sich hier um die sehr bekannte 
Tbatsache, dass Fibrinniederschläge sich mit besonderer Vorliebe auf 
Rauhigkeiten, vorspringende Bindegewebs- und Granulatioueknöpfchen 
und ebenso auch auf Synovialiszotten absetzen. 

Neuerdings hat Schucliardt'), wenigstens fUr eine Anzahl von 
Fällen, durch histologische UnterHUohungen naohgewieBen, dass die Reis- 
körper nicht Fibringerinnnngen aus dem verdickten Gelenkinbalte dar- 
stellen, sondern eigenthümiich veränderte Gewebstheile der Synovialbant 
selbst sind. Mit Hilfe der von Weigert angegebenen Methode dei 
Fibrinfarbang -^j läsat sich nämlich der Beweis erbringen, dass bei jedei 
schweren taberknlÖBen Gelenkerkranknng fibrinöse Einlagerungen in dei 
Synovialis vorhanden sind. Zur Entstehung von ReiskÖrpem gentigt abei 
offenbar diese eigenthttmliehe Veränderung nicht, sondern es mnss gleieh 
zeitig ein gewisser Grad von Beweglichkeit des Gelenks zurückgeblieben 
sein, üenn nur durch die rein mechanischen Vorgänge bei Bewegungen 
ist eine Abblätternng der innersten entarteten Schichten und deren Ab- 
sohleifnng zu Reiskörpern möglich. Damit stimmt auch die Beobachtung 
König's tiberein, dass es so gut wie ausnahmsloa noch bewegliche Ge- 
lenke sind, in welchen ReiBkörper gefunden werden. Da nnn aber die 
Beweglichkeit tuberknlöa erkrankter Gelenke fast immer bald erhebliehe 
Einschränkungen erleidet, so erklärt sich daraus ohne Mühe, daas Reis- 
körperbildung in ihnen selten eintritt. 



1) E. Schucb&rdt, Virchow'a Archiv ISSS. Bd. 114. S. 201). 
3) C. Weigert, FortBchriUe der Medido I8ST. Nr. S. 




Lipoma aboreaccna tuberculoaum, 65 

TaberkuIoBe fettig liypertrophirt«r Oelenkzotten, Lipoma arborescens 
tnbercnloBtun. 
Die hierhergehörigen Fälle sind gauz ausserordentlinh selten. In 
der bekannten Weise, wie es Johannes Müller geschildert, bildet sich 





i 



ein tranbiges, oft über die ganze Synovialis ausgebreitetes Convolut mehr 
oder weniger dentlioh gestielter, fast ans reinem Fettgewebe bestehender, 
aber mit einer glänzenden Synovialechicht überzogener Gelenkzotten aus, 
welche die Grosse von Melonenkernen bis zu Fingergliedern und selbst 
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darüber erreichen. In den ftlr nnsere Betracbtungen bemerkeuBwertlien 
Fällen findet man unmittelbar unter der Syiiorialis oder in ihr selbst mehr 
oder mioder reiclilicli Tuberkelknotchen. Wir haben in den letzten 
Jahren zwei derartige Beobachtungen gemacht. Die eine davon gebe 
ich mit der Zeichnung des durch die Operation gewonnenen Prüparates 
wieder {Abb. 30), sie ist von Scbmolek in seiner loauguraldiseertatioa 
verijffentlicht worden. ') 

Ein 23jähriger, kräftiger nnd gesund &nsHeheuder Herr, P. R., litt aeit 
vielen Jahren an Schmerzen im rechten Kniegelenk, die snerst nach einer 
Contuaion aufgetreten waren und aich von Zeit zu Zeit erheblich verschlimmerten. 
Bei jedem Anfalle Stellte sich ziemlich beträchtliche Schwellung ein, schliesfllich 
blieb das Gelenk auch während der schmerzfreien Zwischenzeiten verdickt. 
Trotzdem war der Kranke im Gehen fast gar nicht behindert, doch war er, 
frOher ein ausgezeichneter Scblittschnhläufer, in der letzten Zeit nicht mehr 
im Stande, diesem Sport zu huldigen. Einige Tage bevor der Kranke in die 
Klinik kam, trat wieder eine acute Verschlimmerung ein. Bei der Unter- 
suchung zeigte sich das rechte Kniegelenk im ganzen atark geschwollen, am 
meisten jedoch die Bursa extenaornni an ihrer inneren Seite vorgebucbtet. Die 
Kniescheibe war etwas emporgehoben, „tanzte" aber nicht. Im ganzen Be- 
reich der Gelenkkapsel Hess sich nur undeutliche Fluctuntion nachweiaen. Nach 
der Eröffnung des Kniegelenks, welche dnrch einen LSageachnitt an der innern 
Seite vorgenommen wurde, entleerte sich klare Synovia in geringer Menge, 
zugleich aber fiel eine groaae Anzahl dunkebother zottenartiger Gebilde vor, 
welche von Linsen- bia Wallnnasgrösae achwankten und sämmtlich mit einem 
mehr oder weniger dicken Stiel der ebenfalls stark gerötheten und geschwol- 
lenen Synovialhaut aufsassen. Diese polypenartigen Bildungen wurden sämmt- 
lich, nachdem noch eine zweite Oeffnung an der andern Seite neben der Knie- 
scheibe ungelegt worden war, im Zusammenhang mit der angrenzenden Syno- 
vinlmembran entfernt. Die Heilung verlief ohne Störung und war von Bestand. 
Der Kranke konnte zwei Jahre nach der Operation daa Knie biß zum rech- 
ten Winkel beugen, ohne Schiene umhergehen und wieder wie früher schÜtt- 
achuhlaufen. 

Die ünteranchuug der entfernten Theile ergab, dass es sich nm Gelenk- 
zotten handelte, welche in Form gestielter Lipome gewuchert waren. Auf ihrer 
Oberfi&clte, sowie auf derjenigen der Synovialhaut fand sich eine grosse Zahl 
typischer Tuberkel; einzelne davon zeigten beginnende Verkäsung. 

In solchen Fftllen, wie dem eben angefiihrten, unterliegt es bei der 
Grösse der Fettzottenbildung und der, im VerhältniBS dazu spärlichen 
Auestrenung von miliaren Körnern keiner Frage, dass die Tuberkulose 
daa seeundäre ist, und dass nur das weiche veränderte ÖjTiovialisgewebe 
den günstigen Boden zu ihrer Entstehung abgegeben hat. 



1) Schmoick, Deutsche Zeitscbrift f. Cbirorgie 1896. Bd, X2U1I. 
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H _ Secimdäre Erkrankungen der Weichtheile. 

H - Bei längerem Bestehen tuberkulöser Gelenkerkrankungen setzen eich 
r^TOö «ler Kapsel ans auf das amgebende fibröse Gewebe, die verschie- 
denen Bindegewebslager , das Fettgewebe und selbst bis in die Cutis 
hinein reactive entzUndliehe Processe fort, welche lange Zeit hindurch 
an gewisseü Gelenken der Erkrankung geradezu einen besonderen Stempel 
aufdrucken und den Namen des Tumor albus (white swelling) oder auch 
Fungus articuli veranlasst haben. Es entwickelt sich infolge dieser Rei- 
zung und fortgepflanzten Entzündung im extrasynovialen Gewebe bis in 
die Mnskel- und Sehneninterstitien hinein eine Bindegew ebsneubildung, 
wclohe in verschiedenen Fällen sehr verschiedenes Aussehen und sehr 
verschiedene Consistenz darbieten kann. 

Die periartionlären reactiven Biodegewebswucherungen dringen sogar 
an denjenigen Gelenken, über welche die Sehnen dicht hinwegzieiien, 
zuweilen in die Sehnenscheiden ein , diese völlig erfüllend und Sehne 
mit Sehnenscheide zu unbeweglicher Verwachsung bringend. Am häufig- 
aten kommt der Zustand am Handgelenke vor, wo man nach der Ampu- 
tation wegen Caries gelegentlich sämmtliohe Sehnenscheiden so fest durofa 
nicht tuberkulöses Granulations- und Bindegewebe mit ihren Sehnen ver- 
schmolzen findet, dasB jede Möglichkeit der Bewegung der Finger aua- 
gesohlossen ist. 

Zuweilen werden ausserordentlich feste fibröse, schwielige, selbst 
unter dem Messer knirschende Lagen gebildet, die das ganze Gelenk 
umhüllen (Tumor albus xat* H^X^i"! Tumor albus fibrosuB; von den Alten 
ganz besonders häutig auf rheumatische Einflüsse bezogen und daher auch 
Tumor albus TheumaticoB genannt). 

Oder es bilden sich zweitens weichere, stark vascularisirte Binde- 
gewebsmassen, die oft eine unregelmässigere, fast bucklige Configuration 
des Gelenks bedingen und selbst das Gefühl der Pseudofluctuation dar- 
bieten können (Fongus articnlij. 

Oder endlich drittens das die Gelenkkapsel umhüllende, bis an die 
[ Synovialis heranreichende Fettgewebe geht Veränderungen ein, welche 
es in einen gallertartigen Zustand versetzen. Diese gallertigen Massen, 
die ebenfalls unmittelbar nach aussen von der erkrankten Synovialis be- 
ginnen, können die ausserordentliche Stärke von einem, ja selbst zwei 
Zoll erreichen und einen sehr verschiedenen Härtegrad darbieten. Einen 
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tnberkntösen Charakter hat die Neabilduog keineswegs, eie ist also nicht 
etwa, wie es nahe läge, mit der L a l^ n n e e 'sohen tnberknlöBen n^nfil- 
tration g^latineuse" in eine Linie zu setzen. Vielmehr bandelt es sich 
darum, dass das Fettgewebe atrophirt, und dass statt dessen seröse oder 
schleimige Massen die noch vorhandenen Bindegew ebszUge aoBeinander- 
drängen. Die veränderte Gewebsschioht, welche vollkommen dem Mysom- 
gewebe Virchow's entspricht, bernht also im wesentlichen nur auf einer 
sehr starken Durch tränkung des Bindegewebes mit vermehrter Parenchym- 
flUssigkeit, in manchen Fällen bietet sie einen geradezu sehleimigen oder 
synoviaähnliehen Charakter dar. Die englischen Autoren haben diese 
Form besonders als gelatinüae Infiltration der OelenkB (geUttuotu inflltrt- 
tion of the Joint«] bezeichnet. 

Bei ihrer Entstehung wirken hauptsächlich zwei Ursachen mit: erstens 
die Unthätigkeit des Gliedes und zweitens, was wir ihr ganz besonders 
wichtig halten, die durch Zunahme des Kapselinhalts und der extra- 
capsulären Wucherungen bedingte Venenstauung und ödematöse Dnroh- 
tränkung der Theile. Durch letzlere wird das im Bindegewebe, wie die 
Unteraußhungen von Kühne und seinen SohÜlerE ') gelehrt haben, nor- 
maler Weise enthaltene Mucin gelOst. Hat doch auch Köster^) nach- 
gewiesen, dass die in Myxomen in oft so bedeutender Menge vorkom- 
mende Gallertmasse, welcher diese Geschwülste sogar ihren Namen ver- 
danken, nichts weiter darstellt, als eine durch Serum bedingte Äufquellong 
des in dem eigentlichen Geschwulstgewehe befindlichen Mucins. Je 
lockerer das Gewebe ist, desto leichter und in desto grösserem Maass- 
stabe kann diese Aufquellung von statten gehen. 

Secosdare Erkxanknagen des Periosts, Periostitis ossifloans. 
In gleicher Weise setzt sich die entzündliche Keizung theils von 
osealen Herden, theils von der Kapsel aus auf das Periost fort und ver- 
anlasst hier Knochennenbilduugen , welche an den verschiedenen Ge- 
lenken verschieden häufig sind und sehr verschiedene Gestalt anzunehmen 
pflegen. Während es am Schulter-, Hüft- und Sprunggelenk gewöhn- 
lich überhaupt nur zu sehr geringen, mehr gieichmässigcn Knoehenauf- 
lagerungen kommt (Abb. 31), findet man bei tuberkulöser Caries des 
Ellenhogengelenks die beiden Gelenkenden oft in der sonderbarsten Weise 
mit langen unregelmässigen Knochenstacheln besetzt, die mehr oder 

1) Kübne, Verbandlnngen des natnrhistoriscb-raediciniBCben Vereine za Heidel- 
berg. Neue Folge. Bd. I. 1877. S. 233 u. 236, 

S) Köster, Uober Myxom. Berl. idia. Wocbenschr. ISSI. : 
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weQiger aenkreoht gegen die Oberfläche des Knoohens gerichtet sind 

(Abb. 32). Am Knie zeigen eich Knoehenauflagerungen gewöhnlich nur 

i der Epiphyße der Tibia und bestehen hier im Gegensatz zum Ellen- 




Abbildung 31. 

iiaiidB, TSD Tcro phntogrtpliirt. NU. Otliae. 




Abbildung 32. 

> TibtikollM ZanUrnnr du EIUnboBsnKBleDl" l'oo Tum photoinphin) mit griffaininiiigtp Kooel 
■mbnÜBBgeB iBltlgs rou iBiittlxr FaiiailitJi uBiSguu. Hat G[6ho. 



lOgengelenk wieder in mehr oder minder gleiehmäBsigen , den Knochen 
Verdickenden Schiebten. 

Indessen darf man nicht vergessen, dass, worauf zuerst vor langen 
Jahren W. Roser die Aufmerksamkeit gelenkt hat, die Betastung der 
erkrankten Gelenke oft Knoohenverdiokangen nachzuweisen soheiot, 
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nährend in der Tbat aar fibröse Scbicfaten rorhanden sind, welche die 
Gelenkenden nmhttllen oad die bezUgliebe Verdicknag oder, wie dBe 
Alteren Chintr^en saglen , Anftreibung herromifen. 
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entzündangen. 

Sobald tuberkulöse Masaen sich im Gelenke anhäufen, be^nt einF 
starke Gefährdnng der GelenkknorpeL Diese sind wegren ihres Geiäsa- 
mangels nicht im Stande, die vaseulöeen and granulösen Formen der 
Entzllndaag einzngehen, sie werden höchstens dnrch die fiber sie hin- 
wegwnehernden , ans den Randschicbten der Synovialis hervorsprieaeen- 
den Granulationen angenagt und zerstört, wie dies auch bei den nicht 
specifisch tnberkolösea Processen eintreten kann (vgl. S. 52). Der dort 
erörterte Zustand, bei dem die Gelenklichtung kleiner und kleiner wird 
und schliesslich ganz verschwindet, hat stets die Folge, dass allmfihlieh 
die unter jenen Granulationssehicliten liegenden Knorpeldeeken verzehrt 
werden. So entsteht zoweilen eine vollständige Ankylose, wobei die 
Gelenkflächen nur durch eiae einzige, dünne, stellenweise sogar unter- 
brochene Enorpelschicht mit einander verbunden erseheinen (Anlcyloiia 
cartilaginea). Nach langem Bestehen des Leidens verschwindet jedoch 
auch diese feine Knorpelschicbt vollständig, und das Endergebnise ist 
eine bindegewebige Ankylose oder selbst eine einfache Synostose. 

Ferner haben wir auf S. 60 bei Besprechung der sogenannten Caries 
sicca gesehen, dass die trockenen tnberknlösen GranalationsmasseQ in 
den Knorpel hineinwachsen und selbst den darunter liegenden Knochen 
in der Form ecbOsselartiger Defeete zerstören. 

Viel wichtiger und gefährlicher sind jedoch diejenigen Veräode- 
rangen, welche der Knoipel erleidet, wenn hei einer tuberkulösen Ge- 
lenkentzündung, mag sie nun primär von den Knochen oder von der 
Synovialis ausgeben, das Gelenk sich mit mehr oder minder eiterartiger 
Flüssigkeit anMlt. Die Ernährung des Kcorpelgewebes, welche wobl 
zum grösseren Tbeile von den Knoehengefässen her und dnrch die Zn- 
fnbr äOssigen Emährnngsmateriales von Zelle zu Zelle, indessen in einem 
gewissen Grade vieUeichf durch Imbibition des Knorpels mit syno^ 
Flüssigkeit erfolgt, wird dann bald schwer gestört. ') 






1) Schon Cruveilbier hatte gezeigt, dass, wenn man Diato in Gelenke 
tpritzt, die Knorpel eine Bcbvftrzliche Färbung annehmen. Ea läast aicfa jedeisdt 
darthoD, dass z. U. auch Borax- und LithiancarminlOsungen u. b. w., in die Gelenke 
gespritzt, dem Knorpel durch Imbibition eine rotho Farbe geben. 




[Der Knorpel föngt nn zu eriveichea und zu zerfallen, indem er 
le glänzende Oberfläche und blänlich-weiBse Farbe verliert und statt 
dessen ein mehr gelhlicbea AusseLen ge\yinnt. Gleichzeitig nimmt seine 
Consifltenz ab, seine physiologisch so bedeutungsvolle Elasticität verliert 

iBiob mehr und mehr, und, im fortwährenden Eiterbade liegend, nimmt 
er zuletzt eine fast schmierige Beschaffenheit an. Es giebt Fälle, wo 
Äer Knorpel geradezu wie Seife abgewaschen wird, so dass nur ent- 
veder an den Rändern oder in der Mitte der Gelenkenden dUnue Kränze 
(►der Inseln von ihm stehen bleiben. 
Auf diese Weise geht von der Fläche her der Knorpel allmählich 
verloren, bis zuletzt der Knoeben blossgelegt und der tuberkulösen In- 
fectioD ausgesetzt ist. Fast immer betrifft jedoch die Tuberkelentwicke- 
_ lang hier nur eine schmale Randschicht. Die Knötchen gehen bald 
fcregressive Veränderungen ein, sie verkäsen und zerfallen; so wird eine 
Hfortschreitende Zerstörung des Knochens herbeigeführt. Auch jetzt schon 
können die geschwungen Defeote sehr bedeutende werden; grosse Theile 
der Gelenkköpfe, selbst ganze Epiphysen gehen verloren, kleine Knochen, 
wie z. B. einzelne Handwurzel knoeben verschwinden spurlos. 

Als eine weitere Schädlichkeit wirkt aber auf die kuorpelentblössteu 
Knochen noch der Druck ein, den die beiden Gelenkenden auf einander 
ausüben [uloeröaer SecabitoB') der Knorpel und Oelenkenden]. Schon auf 
die Oertliehkeit und die Form der Knorpelverluste, die man mit völligem 
Eeohte geradezu als Knorpelgeschwiire bezeichnet hat, ist der gegen- 
seitige Druck der Epiphysen, welcher ja auch unter normalen Verhält- 
nissen und an gesunden Gelenken in gewisser Weise vorhanden ist, von 
allergrösstem Einfluss. Bei den tuberkulösen Gelenkentzündungen ist 
dieser Druck durch die charakteristischen Maskelconti'acturen, Schwielcn- 
■bildnngen uud zuweilen selbst durob die Vermehrung des Gelenkin- 
halts oft erheblieh gesteigert und findet nun weniger widerstandslUhiges, 
häufig geradezu erweichtes Knorpelgewebe. Die Folge ist daher, dass 
eich an den am meisten gedruckten Stellen Kuoqiel- und Knoohenge- 
BchwUre bilden, welche letzteren in ihrer Entstehung durch die tnber- 
nlöse Infeotion wesentlich begünstigt werden. Ihre Lage hängt wiederum 
von der Stellung des Gelenks (Contracturen) ab, die einander 
igenüberliegenden Geschwüre entsprechen sieh genau in ihrer Form. 
Das ist der Zustand, den man fiUber schlechthin als Gelenkcariei be- 
eichnete. Indessen kommt er nicht allein bei tuberkulösen Gelenkleiden 
hror, sondern kann sich ebensogut bei nicht tuberkulösen eitrigen nnd 
iBUohigen, namentlich traumatischen Gelenkentzündungen entwickeln. 
Ij B. TDlkmaQn, Krankheiten der Bewegungsorgane S. olb. 
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Tuiorkulöse Erkrankungen der Gelecke. 

Selbst wenn der Knorpel bereits lange Zeit verechwnndea nnd der 

Knochen beträohtlich zerstört ißt, halten die ungünstigen Wirkungen 
des Druckes noch an, so dase sich z. B. der eine Condylus tief in den 
entsprecbeoden des andern Gelenkendes hineinbohrt. Gegenüber der 
Unregelmässigkeit und Willkür, mit denen ausserhalb der Gelenke die 
tuberkulösen Knoohenzerstörungeo verlaufen, als deren Characteristi- 
onm Rokitansky geradezu ein bienenwabenartiges Aussehen bervor- 
gehoben hat, zeigt sieh hier eine pbysikaüsohe EegelmäBsigkeit. So 
haben wir ja schon bei Besprechung der tuberkulösen Spondylitis auf 
S. 4S f. gesehen, dass zuerst ganz unregelmässige Änfreseungeu der Wirbel- 
körper vorhanden zu sein pflegen, während nach der Vereiterung der 
Zwisohenwirbelknorpel und der Einführung des Druckes als neuen, die 
Zerstörung begünstigenden Moments die Wirbelkörper regelmässigere 
Keilform annehmen. 

Am Hüftgelenk entstehen als Wirkungen eben dieses Druckes nach 
Verlust der schützenden Knorpeldecke jene regelmässigen Ausweitungen 
der Pfanne, die entsprechend der adducirteu und fleetirten Stellung des 
Beines meist nach hinten und oben erfolgen. Aber auch die Ober- 
Hcbenkelköpfe werden oft auf das allerregelmässigstc verkleinert nnd 
abgeflacht, und es erfolgt nun durch den Muskelzug eine Verschiebung 
des verkleinerten Gelenkkopfes in der ausgeweiteten Pfanne; eine Ver- 
schiebung, der man geradezu den Namen der intraaoetabnlären gegeben 
hat. In solchen Fällen ist die Unterscheidung von einer Luxation oft 
schwierig, zuweilen ganz unmöglich. 

Die ausgeweitete Pfanne ist infolge der durch diese Vorginge am 
Periost hervorgerufenen Reizung oft von einem mehr oder minder regel- 
mässigen Kranze von Knocbenneubildungen umgeben, so dass sie wie 
ein Schwalbennest der Darmbeinschaufel aufsitzt. Ja zuweilen greitt ihr 
Rand soweit über den Gelenkkopf hinüber, dass es unmöglich ist, diesen 
bei der Reseetion oder selbst nach der Maeeration aus der Pfanne zu 
entfernen. In solchen Fällen ist es durchaus nothwendig, den hoch auf- 
gebauten knöchernen Pfannenrand zum Tlieil mit dem Meissel fortzu- 
nehmen, um auch fllr die Heilung günstigere Verhältnisse zu schaS'en. 

Erfolgt eine Subluxation , wobei der Gelenkkopf auf dem Pfannen- 
rande reitet, so findet man sehr häufig an jenem eine entsprechende 
mehr oder weniger tiefe Druckfurche (vgl. Abb. 1, S. 13). 

Solche durchaus regelmässige, durch den Druck erzengte Knoohen- 
defeete, welche am Pfannenboden oft genug zu ganz seharfrandigen, 
kreisrunden, ja selbst so grossen Perforationen ilihren, dass der Gelenk- 
kopf durch das entstandene Loch in die Beokenhöhle treten kann, unter- 
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scheiden eich auf das deutlichrite von den unregelmäsaigen Tuberkel- 
herden, -höhlen tmd -anfreasungen, wie man sie ebensowohl am Schenkel- 
kopfe als an der Pfanne findet. 

Andere Male wird der Knorpel nicht von der Fläche, sondern von 
der Tiefe her zerstört. Zoweilen sieht man, wie er Über einem tnber- 
kulösen Knochenherde, welcher dicht unter ihm in der Epiphyae gelegnen 
ist, blasenförmig abgehoben und verdünnt erseheint (vgl, Abb. 5, S. 20). 
Schliesslich wird auf diese Weise der Knorpel durchbrochen und in einer 
gewiesen Ausdehnung abgeworfen. Oder aber die unmittelbar unter dem 




Gelenkknorpel liegende Knoehensehieht wandelt sich stellenweise oder in 
einem zusammenhängenden Lager in Granulationsgewebe um (Oatitis gra- 
nnlarisj, welches den Knorpel allmählich durchbricht. Zuweilen ist er 
dann durch einen ganzen Trupp dicht bei einander stehender Granula- 
tionszapfen durchbohrt iSiebförmige Perforation des Oelenkknorpeli, Volk* 
mann'); oder der Knorpel wird durch die Granulationen und den Eiter 
in Form einer Kappe, welche von unten her gewöhnlich angenagt ist, 
|ibgehoben (vgl. Abb. 33). 

1) K. Volfcraann, Krankbeiten der liewegungsorgane S, ä'27. Anf S. 525 befin- 
t sich dort eine bezügliche Abbildnug, 
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Nach Freilegung dcmi-tiger Gelenke kann mau, namentlich bei he- 
träcMlicber Ausdehnung der subchondralen Granulationen, oft mit grosser 
Leichtigkeit den ganzen Gelen kknorpel entfernen. Man findet äans 
unter ihm zunächst eine dünne, von Tuberkeln durchsetzte Granulatlona- 
sobioht und unter dieser nieder erweiohtee stark vaseularisirtes Knochen- 
gewebe, das ebenfalls mit dem scharfen Löffel gorgßlltig fortgenommeD 
werden muBB. 



Tuberkulöse Erkrankuiig:cu der LymphdrQsen bei 
Tuberkulose der Knochen und Oeleuke. 

Tuberkulöse Erkrankungen, Schwellungen und Vereiterangen der- 
jerügen Lj'mphdrüsen, welche ihren Zufluss von dem ergriffenen Gelenk 
oder Knochen erhalten oder wenigstens in deren Nähe liegen, kommen 
an den Extremitäten im ganzen selten vor, wie denn Überhaupt die Lymph- 
drüsen der Glieder unendlich viel geringere Neigung haben, tuberkulös 
zu werden, als die des Gesichts und Halses. Am eheated zeigen siok 
noch bei tuberkulösen Herden an der Hand die CubitaldrUsen erkrankt, 
wohl auch einmal die AohseldrUsen, die gelegentlich bis über faustgrOBfle 
höckerige Geschwülste darstellen können. Wir haben eine Anzahl der- 
artiger Kranken operirt, 

Bei Cositis findet man zwar ziemlich häufig Schwellungen der Lei- 
stendrüsen, indessen pflegen sie gewöhnlich nur einfach entzündlicher 
Natur zu sein, ao dass sie, wenn das Grundühel gehoben ist, von gelbst 
wieder verschwinden. Indessen kam uns doch auch eine Reibe von 
Fällen zur Beobachtung, in denen die Leistendrüsen wirklich tnberknlös 
erkrankt waren, aufbrachen und zur Entstehung tuberkulöser Geschwüre 
Veranlassung gaben. Zweimal wurde hierbei die Arteria oruralie ange- 
fressen. Ebenso hat man sich die Frage vorzulegen, ob nicht ein Thei! 
der lliacalabsßcsse bei tuberkulöser Coxitis, wenn bei der Resection keine 
wesentlichen Veränderungen in der Pfanne und namentlich keine Perfo- 
ration gefunden wurde, auf Erkrankung und Vereiterung der, die grossen 
Gefässe begleitenden Lymphdrüsen zu beziehen ist. 

Bei Erkrankungen des Kniegelenks und der Fusswurzel ist es eine 
seltene Ausnahme, wenn etwa die popUtealen Lymphdrüsen ergrif fen 
werden. 
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Ausgünge der Knochen- und Gelenktuberkulose. 

"Was zunächst die Gelenkerkrankungen anlangt, so kann es 
in jedem Stadium zum Stillstand des Leideßs und zur Ausheilung kommen. 
Allerdings tritt selbst in leichteren Fällen oft eine gewisse Bescliränknng 
der Beweglichkeit ein. Die Heilung erfolgt ja doch auf die Weise, doxa 
das tuberkulöse Gewebe durch gesunde Granulationen ersetzt wird, und 
das» diese sieb in Karbengewebe umbilden. Auch die periartioulUren 
Biodegewebslagen schrumpfen und bilden ihrerseits gleichfalls ein Hinder- 
nias für die freie Bewegung des Gelenks. Hatte sich dieses in einer fal- 
schen Stellung z. B. in Flexion längere Zeit befunden, so pflegen die an 
der Beugeseite liegenden Bänder, Sehnen, Fascien und auch Muskeln ver- 
kürzt und retrabirt zu sein und leisten beim Versuche, die Gelenkstellung 
zu verbeBsern, bedeutenden, oft geradezu untiberwindlieben Widerstand. 

Haben wir es aber gar mit schwereren Vorgängen im Gelenk zu 
thon, sind die Knorpel zerfallen, die Knochenoberflächen gesohwQng 
zerstört, so ist die Ausheilung nur unter mehr oder weniger vollständiger 
Verödung des Gelenks möglich. Zuweilen verknöchern die aus dem 
Knochen bervorgewucherten Granulationen, und es kommt somit zur 
knöchernen AnkyloBe. In anderen Fällen bilden sie sich in ein straffes 
Narbengewebe um, dann entsteht eine narbige, fibröse Verwachsung der 
Gelenkenden (bindegewebige Ankyloie). 

Im allgemeinen sind jedoch völlige Verödungen, totale bindegewebige 
oder knöcherne Ankylosen nicht so häufig, wie man gemeiniglich an- 
nimmt; sondern die bei der Ausheilung vor sich gehende Umwandlung 
der Synovialis und Kapsel in Narbengewebe und die Obliteration ein- 
zelner Gelenkbuehten , sowie endlieh etwa eintretende Adhäsionen und 
Verklebungen bringen oft nur eine Verkleinening der Gelenkhöble zu 
Wege, wie dies z. B. am Kniegelenk die Regel ist. 

Von den Knochen selbst haben wir schon gesehen, dass die so- 
genannte Spina ventosa, die doch auf einer tuberkulösen Osteomy- 
elitis beruht, häufig bei kleinen Kindern ausheilt, ohne auch nur eine 
Spur der früheren Erkrankung oder sonst eine Störung zu hinterlassen 
<8. S. 36). Ebenso heilen Epiphysen- und andere Knoohenherde aus, ja 
selbst vollständig gelöste tuberkulöse Sequester können zuweilen resor- 
birt oder, richtiger gesagt, von den andringenden trockenen Granulatio- 
nen völlig aufgezehrt werden (vgl. S. 24). 

Von besondrer Wichtigkeit aber sind jene Fälle , in denen naoh Ab- 
lau! tuberkulöser Erkrankungen in der Tiefe des Knoohens oder des 
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Gelenks käsige Herde lan^e Zeit reactioniloa liegen bleiben. KltniBob 
ist scheinbar vollat^dige Heilung eingetreten, der Kranke empfindet 
nicbt die geringsten Sehmerzea, und die Untersnchnng vermag ktäaß 
Abweichung vom gesunden nachzuweisen. Nur die zurltekgebliebeneii 
Ankylosen, Luxationen, Verkrümmungen oder sooBtige Deformit&tea ver- 
anlassen uns zu einer orthopädischen Operation, welche dann zur Ent- 
deckung jener alten Herde ftthrt. So haben wir selbst 17 Jahre naeh 
Ablauf der Erkrankung bei einer grossen Keilosteotomie aus dem in 
spitzwinkliger Beugung ankylotiBch ausgeheilten Kniegelenk mitten im 
Knochen einen alten käsigen Herd von der Grösse einer Haselnass ge- 
funden. In vereinzelten Fällen sahen wir dann kleine, äusserst harte 
Sequester in vollkommen gesehloBsenen Höhlen liegen. 

Oefter noch als im Knochen selbst findet sieh an irgend einer Stelle 
der früheren Gelenklichtung eine kleine Menge stark eingediokter kSaigv 
Masse, welche nicht seilen Kalkniederschläge aufweist. Einmal habe 
ich in einem solchen Käseherde, der zwei Jalire nach Heilung des Lei- 
dens durch eine orthopädische Kniegelenksreseetion bloasgelegt wurde, 
Tuberkelbacillea, freilich in spärlicher Anzahl aufgefunden. Jene Heide 
sind, wie wir schon Seite IS für alte Epiphysenherde dargelegt, dnr^ 
eine derbe schwielige Bindegewebslage oder durch Sklerose des uniliegaB- 
den Knochens abgekapselt. 
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Abnormei Taohsthum der Knochen (Elongation}. 
Bei starken Contraoturstellungen zumal des Kniegelenks jflnj 
Kinder, bei denen das Knochenwachsthum noch ein sehr reges ist, können 
die durch jene Confraeturen veränderten Druck Verhältnisse im Gelenk 
einen sehr ungünstigen Eiußuss auf das Wachstbum der Epiphysen aus- 
üben. Wenn bei einem Kinde z. B. eine Knieeontractur mit spitzwink- 
liger Stellung entsteht, so werden die vordem Theile der Femurepiphyse 
vollständig vom Druck befreit, während dagegen in den hinteren Ab- 
schnitten des Gelenks die artieulirenden Flächen hart gegen einander 
gepresst sind. Hierbei muss man bedenken, dass durch Zusammenziebnng 
und nutritive Verkürzung der Muskeln und durch allerhand Schwieleo- 
bildung an der Synovialmembran und fibrösen Kapsel der Narbenzug nnd 
die gegenseitige Pression der Gelenkenden an den Berühningsstellen zu- 
weilen noch auf's äusserste vermehrt werden. Die Folge ist, dass nun 
der vordere druekbefreite Theil der Condylen besonders lebhaft wächst, 
während umgekehrt hinten, wo die Gelenkenden mit grosser Gewalt 
gegen einander gezogen sind, das Knochenwachsibiim stark behindert 
wird. Die Condylen des Femur verlängern sieb dann nicht selten | 
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ausserordentlich (Elongation) und nehmen eine mehr eif^ürmige Gestalt 
an, während hinter ihnen der durch den Druck im Wachgthum beträeht- 
lioh znrllckgebliehene Tibiakopf sitzt. 

In solchen Fällen wird gewölinlieh eine einfache Ssblnzation oder 
selbst vollständige Luxation der Tibia nach hinten diagnosticirt, und es 
ist oft ganz uamöglioh, ohne starke Infraction der verlängerten Femoral- 
oondylen oder ohne deren Resection die Tibia wieder an ihre richtige 
Stelle zu bringen. Denn die Ligamenta lateralia spielen gewissermaassen 
die Rolle von Radü vectores und sind viel zu kurz, um es zu gestatten, 
dass selbst bei Anwendung der grössten Gewalt der Tibiakopf von hinten 
nach vorn auf die verlängerten Sehenkelcondylen gleitet. 

Femer ist es bekannt, dass andauernde Reize, welohe den Enoehen 
während der Waohsthumsperiode treffen und eine gesteigerte Zufuhr von 
Blut und Ernährungsstoffen veranlassen, zu einer mehr oder minder er- 
heblichen Verlängerung des betreffenden Knochens (Elongation) fuhren 
können. Am häufigEteD kommt dies wohl nach Osteomyelitis aonta in- 
feotiosa jüngerer Kinder vor, wenn Jahre lang ein Sequester in einer 
Enochenhöhle nahe dem Epiphysenknorpel liegen bleibt. Sehr viel sel- 
tener ist es bei tuberkulösen Processen, die überhaupt, die sogenannte 
Spina ventosa (vgl, S. 35) und die seeundären Osteophyten (vgl. S. 68) 
auBgenomnien, im allgemeinen wenig zu Knochennenbildungen neigen. 
Indessen haben wir dooh mehrere diesbezügliche Fälle gesehen. Der 
auffallendste von ihnen , der meines Wissens keine Analogie in der Ca- 
suistik findet, kam bei einem jungen Manne vor, der in seiner Kindheit 
eine primär ossale tuberkulöse Gonitis durchgemacht hatte, und bei dem, 
als er bereits erwachsen war, die Resection des Kniegelenks nothwendig 
wurde. Obschon ungefähr 4 Finger breit(!) Koehensubstanz weggenommen 
werden musste, so war dooh das nach der Resection in gestreckter und 
ankylosirter Stellung geheilte Bein immer noch erheblich länger als das 
gesunde, so dass der Kranke an dem gesunden (nicht reseoirten) Beine 
einen erhöhten Absatz tragen musste. 

Ebenso hat Volkmann eine Beobachtung mitgetbeilt, dass bei 
Spondylitis mit Senkungsabseess , der dicht an der Hllftgelenkkapsel lag, 
der entsprechende , im Übrigen völlig gesunde Geleukkopf durch die ge- 
steigerte Blutzufuhr zu stark wuohs , so dass er sich gegenüber dem der 
andern Seite beträchtlich vergrössert zeigte. 

Atroptaieen der Knachen und Waohathnmaatönuigen. 
Viel häuSger ereignet es sieh, dass umgekehrt infolge der Monate 
tad Jahre langen Ruhe und Bettlage sich atrophische Zustände heraus- 
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bilden. Der EoocbeD wird immer reicher an Fettmark, ia den Ep- 
physen Tergrügsern sich die Markr&ume in dem Maasse. dasB zuletzt tun 
ganz dUnne Enochenschcidewäade , oft nur fadenförmige Beste von ihnen 
stehen bleiben, und dass man z. B. am Fuss bei Caries des Sprung- 
gelenkß den im Ubngen völlig gesunden Metatarsus und Tarsus einbob 
mit einem Amputationsmesser in dUnne Scheiben zerschneiden kann. An 
den Diaphysen nimmt der Marlteylinder ausserordentlich zu und die Snb- 
stantia compacta verdünnt sich mehr und mehr, so dass selbst Spontan- 
fracturen eintreten können, die jedoch unter zweckmässiger Behandlung 
gewöhnlich rasch und mit festem Callus heilen. Bei der Beseitigung 
falscher Stellungen und den Drehungen der Knochen, wie sie hei mao- 
cben Keseotionen nothwendig werden, hat man daran wohl zu denken 
und in den hezilglichen Fällen keine zu grosse Kraft anzuwenden. Auch 
Ablösungen der Epiphyaen von den Diaphysen kommen dabei vor. Wir 
haben es ferner erlebt, dass nicht hinreichend erfahrene Aerzte diesen Zn- 
stand der Erweichung des Knochengewebes, den man als fettige Atrophie 
oder als Lipomaaie bezeichnen kann, fUr eine so schwere Erkrankung 
hielten, dass sie deshalb höbe Amputationen ausführten. 

Das Knochen- wie das Muskelgewebe bedarf zu seiner vollkom- 
menen Ernährung des functionellen Reizes und atrophirt und magert 
rasch ab, wo dieser fehlt. Sobald das Glied wieder gebraucht wird, 
stellt sich auch die Knochenhildung wieder ein, und das UberschDsaige 
Fett wird resorbirt, so dass Knochen, welohe den höchsten Grad der 
fettigen Erweichung darboten , wieder vollkommen fest und stOtzlähig 
werden. Natürlich geht diese Umbildung langsam vor sich, und es giebt 
genug Fälle, wo Personen, welche man zwingen wollte, im Zustande 
der äussei'sten Malacie sich auf das betreffende Glied zu stützen, sofort 
schwere Zuaammenquetsehungen der Knochen oder Fracfuren erleiden 
wUrden. Die nach der Ausheilung vorzunehmenden, anfangs sehr vor- 
sichtig auszuführenden Bewegungen, selbst schon das Hängenlassen des 
Gliedes und die dadurch hervorgerufene venöse Hyperämie, dann die 
Fortbewegung mit Hilfe von Stützapparaten fbhren bald die normale 
Knochenfestigkeit wieder herbei. 

Viel schwerer und bleibend sind die Wachsthumsstörungen, welohe 
sieb entwickeln, wenn durch die tuberkulöse Eiterung der Epiphysen- 
knorpel ganz oder zum grösseren Theile zerstört wird, so dass nachher 
eine prämature Synostoie entsteht, wie wir analoges durch die Unter- 
suchungen von Vircbow im ausgedehntesten Maasse vom Schädel 
kennen. Auch die Veränderungen, welche Synostosen der Knorpelfiigen 
bei noch wachsenden Personen am Becken hervorrufen. 



rufen, sind bekaq^^_ 
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Die Verkürznngen , die sioli nach Zerstörung der Epipliysenkoorpel an 
den Enoclien aufibilden, zeichnen sieh, weua keine ComplicatioD mit 
Inactivitätsatrophie vorliegt, wovon gleich mehr, dadurch aus, daas sie 
stets auf den einen Knochen beschränkt sind. Katilrlioh weiden sicli 
aber die Folgen derartiger vorzeitiger Synostosen da am meisten geltend 
machen, wo der Knochen am raschesten wächst. Die Unterschiede hin- 
sichtlich der oberen und unteren Epiphyse des Femur sind in dieser 
Beziehung besonders schlagend. 

Aber unendlich viel häufiger ist das Zurückbleiben der Knochen im 
Waehsthum nur die Folge einer Inflctivitätsatrophie , richtiger Inaotivitätt- 
aplaiie. An den nicht gehranchten , oft genug ganz unbeweglich ge- 
haltenen und stark abgemagerten Gliedern geht anch das Knochenwachs- 
thnm mit verminderter Energie vor sieb ; es können dadurch sehr be- 
deutende Verkürzungen entstehen, welche alsdann das eigenthümliobe 
haben, daas alle dem Gliede zugehörigen Knochenabschnitte mehr oder 
minder im Waehsthume zurückbleiben. Man findet in solchen Fällen 
z. B. bei Coxitis nicht bloss das Femur und die Unterschenkelknoohen 
verkürzt, sondern auch gleichzeitig die ganze Planta pedis verkleinert. 
Wir haben durch fixirte Russabdrllcke oder noch einfacher dadurch , daes 
wir die Sohlen beider Füsse mit dicker Dinte bestrichen und dann die 
Kranken auf starkes Löschpapier treten liessen, sehr anschauliche Bilder 
gewonnen. Worauf es beruht, dass gerade bei Coxitis in einzelnen Fällen 
die l[Jntergchenkelknochen und namentlich auch die Füsse noch mehr im 
i Waehsthum zurückbleiben wie das Femur, ist uns unbekannt geblieben. 



Thierversuche. 



Wabl der Versuchsthiere und Versuchsanordnung. ' 

Es war mein Bestreben, auf experimentellem Wege bei geeigneten 
Thieren Tuberkulose der Knochen und Gelenke hervorzurufen. Will 
man mit solchen Versuchen Ergebnisse erzielen, welche zur Deutnngr der 
beim Menschen vorkommenden gleichen Leiden brauchbar sind, 80 mase 
man auch einen Weg einschlagen, welcher demjenigen entspricht, den 
die Tuberkulose der Knochen und Gelenke beim Menschen zu nehmen 
pflegt. Es ist nun eine allgemein bekannte Thatsaehe, dass Traumen 
von geringer Heftigkeit, so z. B. leichte Distorsionen und Contusionen, 
bei disponirten Personen häufig Gelenktuberkulose im Gefolge haben, 
während heftigere Verletzungen, wie Luxationen oder Knoohenbrüche, 
soweit nnaere Erfahrungen reichen, niemals tuberkulöse Erkrankungen 
der betroffenen Gelenke und Knochen bei erblich selbst hervorragend 
belasteten Menschen nach eich ziehen. Auch die schwersten und sehr 
lange eiternden Haut- und Knoehenwunden (z. B. complicirte Fraetnren) 
sind bei Leuten, die schon an Lungenschwindsucht litten, niemals tuber- 
kulös geworden. Ebensowenig haben wir jemals naoh Amputation eines 
Gliedes wegen Gelenkoaries , sobald nur keine Fistel in den Lappen 
zurückgelassen wurde, welche tuberkulöse Massen enthielt, ein Tnber- 
kulöswerden der Amputationswunde beobachtet. 

Unser erstes Bestreben musste es sein, Thiere, die zu tuberkulösen 
Erkrankungen neigen, zum Versuche auszuwählen. Dazu eignen sieb 
am besten Kaninchen und Meerschweinchen, von denen es seit langer 
Zeit bekannt ist , dass sie fllr Impfungen mit tuberkulösem Gifte ausser- 
ordentlich empfänglich sind. Mit Hunden zu experimentiren , habe ich 
absichtlich vermieden, da wir namentlich durch Robert Kooh's zahl- 
reiche Versuche wissen, dass bei diesen Thieren nur sehr schwer das 
tuberkulöse Gift haftet. Als Impfmaterial habe ich ausschliessltob Rein- 
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caltnren von Tuberkelbacillen benutzt, welche lange Zeit hindnroh auf 
Hammelblutaenim fortgezUcbtet waren. Sie entstammten dem hjgieni- 
BCben Institnt zu Berlin, woselbst ich im Sommer 1886, dank der glitigen 
Erlanbnisa dea Herrn Gebeimraths R. Koch, meine Thierversuohe be- 
gonuen. Fortgesetzt und vollendet habe ich sie während der beiden 
folgenden Jahre in der chirurgischen Kliuik zu Halle. 

Wie bekannt, wachsen die Tuberkelbaeillen auf der Oberfläche des 
erstarrten Blutserums als ein mattgrauer, ganz trockener Belag , wS,hread 
sieh am Boden des Reagensgläschens etwas Condenswasser ansammelt. 
Sollte nun ein Thicr subentan geimpft werden, so wurde an der be- 
treffenden rasirten und desinficirten Stelle mit einer durch Hitze sterili- 
sirten Schere eine kleine Hantfalte eingeschnitten und eine subcutane 
Tascbe gebildet. In diese wurde mit einer ausgeglühten Platinüse etwas 
von dem trockenen Häutoheo der Baoillenreinoultur gebracht In vielen 
Fällen habe ich es vorgezogen, lujectionen mit steritisirten Spritzen in die 
Blutbahn oder in die Bauchhöhle vorzunehmen, seltener in die Gelenke 
selbst. Um für diese Zwecke ein gleichmSssiges Injectionsraaterial zu 
erhalten, verrieb ich in einer ausgeglühten Aehatschate das Condenswaaser 
aas den Reagensgläsern mit der abgehobenen Bacilleucultur und ver- 
dtlnnte erforderlichen Falles die Aufschwemmung noch mit sterilisirter 
'lo Kochsnlzli'isHDg. Diese bacillenreiche Flüssigkeit habe ich dann 
,r Einspritzung verwandt. 

Durch sehr sorgfältiges Zerdrücken aller sichtbareQ H&ufoben der 
recht fest aneinander haftenden Tuberkelbaeillen kann man es zu einer 
ziemlich gleichmässigen Vermischung der Mikroben mit der Flüssigkeit 
bringen. Filtrirt mau diese Masse noch durch feine sterilisirte Gaze, 90 
werden wenigstens gröbere Embolien mit Sicherheil verhütet. Zur Ein- 
spritzung in die Blutbahn Imbe ich bei Kaninchen immer die, mit einem 
einzigen Hautschnitte so leicht frei zu legenden grossen Ohrvenen be- 
nutzt. Die Masse gelangt dann zunächst in die Lungen, und Embolien 
TOn irgend welchem erheblicheren Umfange können daher auch nur in 
lesen stattfinden, nicht aber in den Organen des grossen Kreislaufs, 

anch nicht iu den Extremitäten. 



Gelenktuberkulose bei Impfung in's Gelenk selbst. 

Um eine Anschauung über die Art und Weise, wie die Tuiierkn- 

Rlose der Synovialhaut bei Kaninchen sich entwickelt, zu gewinnen, 

Kliabe ich von der oben angegebenL^n Flüssigkeit bei mehreren Thieren 

wa 5 Tropfen unmittelbar in's Kniegelenk eingespritzt. Nach 14 Tagen 
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fing das Gelenk an etwas anznBchwellen , die Thiere verloren sehr bald 
die Fähigkeit, sich auf den Fues zu stützen und schleppten ihn nach. 
Die Verdickung des Gelenks nahm dann ziemlich rasoli zu, eodasa am 
Ende der 3. Woche gewöhnlich schon eine sehr hetr&ßhtliche Schwellung 
vorhanden war, welche sich auch heiss anfühlte. Nach 4 — 5 Wochen 
starben die Thiere; Lnngen, Leber und Milz zeigten sich von Tuberkeln 
dicht durchsetzt. Die ganze Umgebung des erkrankten Kniegelenks war 
in jedem Falle stark geschwollen. Bei einem Thier fand sieh an der 
Äussenseite des Gelenks, da wo die Einspritzung vorgenommen worden 
war, ein etwa haselnussgrosser , mit käsigem bröckligem Eiter erfüllter 
Abscess. In diesem Eiter waren Tuberkelbaeillen in spärlicher Menge 
vorhanden; anderweitige Mikroorganismen Hessen sich auch durch Äu- 
saat auf die üblichen Nährböden nicht nachweisen. 

Das Verhalten des erkrankten Kniegelenks seihst war bei alleoi 
Thieren ungefähr das gleiche; die ganze Synovialbaut war stark gc- 
röthet und geschwollen, ihre Innenfläche in den meisten Fällen glatt 
In ihren oberflächlichen Schichten fanden sich suhmiiiare und miliare 
Knötchen in nur geringer Zahl, in grösserer Menge dagegen dicht unter 
der Oberfläche , hier und da zeigten sieh einzelne grössere Tuberkelberde, 
deren Centrum gelblichweise, käsig aussah. Die mikroskopisobe Straotur 
ergab keine Abweichungen gegenüber jener Form der Synovialistaberka- 
lose, welche wir durch Distorsion der Gelenke bei allgemein inficirtea 
Tbieren erzeugt haben (vgl. Phot. lU und 11 auf Tafel IV). Nadi 
diesen Vorversucben konnte ich beurtbeilen, ob die auf andere Weise 
beim Kaninchen veranlasste Synovialistuberkulose dasselbe Bild darböte 
oder nicht. 

Durch unmittelbare Impfung in's Gelenk entsteht die Tuberkulose 
der Synorialis beim Menschen so gut wie nie. Ein entsprechender Fall 
ist allerdings in der chirurgischen Klinik zu WUrzburg beobachtet und 
von G. Middeldorpf ') mitgetbeilt worden. 

Ein 16 jähriger Zimraerlehrling zog sich durch einen Beilhieb eine per- 
forirende Wunde des rechten Kniegelenks zu, welche er mit einem angeblich 
reinen Taschentuch selbst verband. Acht Tage inug konnte er omhergeheD, 
muaäte aber das Bein ateif halten. Hierauf war das Knie volle S Tage frei 
beweglich und schmerzlos. Genau 14 Tage nach der Verletzung schwoll jedoch 
das Gelenk stark an, der Kranke konnte nur mit Mühe einige Schritte gehen, 
die heftigen Schmerzen zwangen ihn bald, dauernd das Bett zu hüten. Sechs 
Wochen nach der Verletzung wurde in der Würzburger Klinik die Resection 
des Kniegelenks ausgeführt. Die Synovialmembran war in ihrer gnnzen Aub- 
dehnung tuberkulös erkrankt. Bei der mikroskopischen Untersnchung fanden 
sich in ihr auch Taberkelbacillen in müesiger Menge. 



]) Q. Middeldorpf, ForUchritte der Medicin ISSO. S. 249. 
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inlationen an den Vereuchsthieren. 



Bei meinen weiteren Thiervei-Buchen habe ich ansBchlieBslioh den 
Weg eingesehlagen, den mir die kliniacbe Beobachtung, wie schon oben 
ansetnandergesetzt, an die Hand gab. 



Impfung und weitere Manipulationen an den VersuchB- 
thieren. 

Die Keersohweinohen habe ich stets Bubcntan am Banohe geimpft. 
Nach 10 Tagen war die Impfstelle stark verdickt und hart, noch einige 
Tage später bildete sich gewöhnlich ein käsiger Abseess, nach dessen 
Aufbruch ein tuberkulöses Gescliwür znrückblieb. Die benachbarten 
Lymphdrüsen fingen an zu sohwellen, das Thier wurde matt, nnlustig 
znm Fressen, bis unter Zunahme der Erscheinungen 30— 34 Tage nach 
der Impfung der Tod einzutreten pflegte. Von der Zeit an, wo die In- 
fection eben eine allgemeine zu werden begann, also vom II. Tage ab, 
habe ich nun Gelenke durch gewaltsame Bewegungen disforqnirt, ein- 
zelne Epiphysen subcutan im Schraubstock gequetscht, andere Gelenke 
Inxirt, ferner auch Fracturen an den grossen Röhrenknochen erzeugt. 
Bei keinem Thiere habe ich mehr als 2—3 Gelenke in dieser Weise in 
Angriff genommeD oder mehr als einen oder zwei Knoohen gebrochen. 
Zn den Versneben wurden Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Htlft-, Knie- 
und Sprunggelenk gewählt. 

Die Kaninchen habe ich entweder durch Einspritzung von Tnberkel- 
baeillen in die Bauchhöhle oder, da diese Methode sich fQr meine Zwecke 
als die bessere erwies, häufiger durch Injection in die ßlntbabn (etwa 
i/i — t Spritze) inficirt. Nach letzterem Eingriff sind eine grosse Anzahl 
ler Thiere so rasch zn Grunde gegangen, dass sich an den Gelenken 
und Knochen nicht die geringsten tuberkulösen Veränderungen vorfanden. 
Diese Experimente lasse ich natttrliob unberücksichtigt. Andere Thiere 
lebten nach der Einspritzung noch 3 — 7 Wochen und lieferten in Bezng 
anf Gelenk- und Knochenerkrankungen positive Ergebnisse. 

Die Dauer des Lebens nach der Injection hängt offenbar grossen- 
theils von der Menge der einverleibten Bacillen ab, und da deren Ver- 
theilnng in der bezüglichen Flüssigkeit trotz aller Vorsichfsmaassregeln 
immerhin eine ungleiehmässige ist, so kann man die einzuspritzende 
Menge von Bacillen auch nur annäherungsweise abschätzen. 

Den in die Blutbahn geimpften Kaninchen habe ich nun entweder 
anmittelbar nach der Injection, oder andere Male unmittelbar vorher, 
oder aber mehrere Tage und Wochen danach Gelenkdistorsionen und 



GeleakqnetsohaDgea io derBelben Weise wie den Meerschneinctien bei- 
gebracht und die Manipulation zuweilen bei demeelben Thier and an 
deniBelben Gelenke an verscbiedenen Tagen wiederholt. Mehreren dieser 
Thiere habe ieh anch einzelne grosse Röhrenkoochen gebrochen. 



Ergebnisse der Verauche. ^^H 

Bei der recht erheblichen Anzahl meiner Versuche würde die Auf- 
zällnng jedes einzelnen viel zn weitschweifig werden, auch nicht von 
Wichtigkeit sein , zumal die klinischen Erscheinungen ausser- 
ordentlich geringfllgig sind. Erkrankt ein Meerschweinehen oder Kanin- 
ehen infolge von Impfung unter die Bauchliaut oder Einspritznng ba- 
oillärer Reinculturen in die Venen und nachfolgender Verletzung eines 
Gelenks hier oder in den benachbarten Knoehenahsehnitten an Tuber- 
kulose, 80 schwillt die Gelenkgegend an, fUhlt sich auch wohl etwas 
wärmer an als die entsprechende der gesunden Seite. Dabei wird das 
betreffende Glied geschont. Die Thiere magern allmählich ab, verlieren 
die Fresslust und gehen unter diesen Erscheinungen an allgemeiner 
Tuberkulose zu Grunde. 

üntersuohangBiiiethode. 

Da in den kleinen Gelenken der Meerschweinchen die Veränderungen 
mit blossem Auge sich schwer erkennen lassen, habe ich sie nur in 
wenigen Fällen gleich nach dem Tode eröffnet und frisch nntersucht. 
Gewölmlieh habe ieh vielmehr die ganzen Glieder, einschliesslich Becken 
und Schulterblatt, nach Abziehen der Haut in Alkohol erhärtet, die 
Ejiochen durch y/u wässerige Salpetersäurelösung entkalkt, die Gelenke 
in Celloidin eingebettet und an mikroskopischen Schnitten besichtigt. In 
jedem einzelnen Falle wurden die drei grossen Gelenke aller vier Glieder, 
also jedesmal zwölf Gelenke untersucht. 

Bei Kaninchen dagegen habe ich die Gelenke stete gleich nach dem 
Tode eröffnet und besichtigt, hierauf bin ich zum Zwecke der mikrosko- 
pischen Untersuchung ebenso wie bei den Meerschweincheu vorgegangen. 
Auch hier habe ich immer die zwölf grossen Gelenke eines jeden Tbieres 
der Untersuchung unterworfen. 

Da die histologische Diagnose auf Tuberkulose der Synovialmembrau 
bei unseren Versnchsthieren nicht immer ganz leicht zu stellen war, so 
habe ich in keinem Falle versäumt, die Färbung auf Tuberkelbaoillen 
vorzunehmen, und nur, wenn sich Bacillen in dem veränderten Gewe] 
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mit Sicherheit naehweiBen Heesea, habe ich den Fall als positives Ei- 
gebniss verwertliet. DenBelben Grundsatz habe ioh bei der Unfereucbimg 
des Knochenmarks anf Tuberkulofle festgehalten; auch hier habe ioh 
immer durch den Nachweis der Bacillen die Diagnose sieher gestellt. 
Diese Vorsicht halte ich bei einer experimeotellen Arbeit für durohans 
geboten. 

Die Einbettung in Celloidin ist i^r die Untersuchung von so kleinen 
Gelenken von grossem Werthe, da sonst bei feinen Schnitten die ein- 
zelnen Theile des fJelenks auseinaDder fallen. Für Celloidinschnitte kann 
man aber nicht die Färbung mit Anilinwasser-Methylvioiett brauolien, da ' 
das Anilinwasser bei der zur Färbung nothwendigen längeren Einwir- 
kung die f^ehnitte zum Kräuseln bringt und dadurch unbrauchbar macht. 
Man f^rbt daher in Celloidinschnitten die Tubcrkelbaoillen am besten 
mit Carbolfucbsin, bringt die Schnitte aus der Farbe unmittelbar in S"/« 
Schwefelsäure för etwa 20 Sekunden und läsat in 80—90"/" Alkohol 
die weitere Entfärbung vor sieh gehen. Bei diesem Verfahren ist fUr 
die histologische NachfUrbung Methylenblau oder eine ähnliche Farbe 
zu verwenden, dagegen nicht das gerade für die Färbung von tuberku- 
lösen Geweben sonst so werthvolle Pikrokarmin, weil dann die Zellkerne 
gleichfalls roth gefärbt werden. 



Versuche an Ueerechweinchen und deren Ergebnisse. 

Bei 15 ausBOhliesslich durch Impfung unter die Bauchhaut tuberkulös 
inöcirten Meerschweinchen, welche für unsere Untersuchungen lange genug 
am Leben gehlieben waren, habe ich das Höftgelenk und Kniegelenk je 
achtmal, das Fussgelenk viennal, das Schultergelenk wiederum achtmal, 
das Ellenbogengelenk zehnmal, das Handgelenk sechsmal distorquirt. 
Femer habe ich zweimal ein Kniegelenk im Schraubstock gequetscht, 
einmal die Hüfte, einmal das Knie und einmal die Schulter vollständig 
laxirt. Ansserdem habe ich viermal den Oberschenkel, dreimal die 
Untersehenkelknooben , je zweimal den Oberarm und den Vorderarm 
gebrochen. 

Ganz frei von Tuberkulose der Knochen und Gelenke ist nur eins 

von diesen 15 Thieren geblieben, es starb wie alle andern an ausgebrei- 
teter Tuberkulose der Lungen, Nieren und Milz. Bei diesem Thiere 
hatte ich ausser zwei Gclenkquetschungen eine Fraetur des Femur er- 
zengt, die durchaus in normaler Weise verheilte. Ioh scheide indessen 
diesen Knochenbruch für die gleich folgenden Betrachtungen vollständig 

iDB, da der Einwand berechtigt wäre, dass bei Jenem Thiere etwa eine 
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beeondere Widerstandaßhigkeit der Kooolien und Gelenke gegen tuber- 
kulöse Erkrankungen vorhanden gewesen sein könnte. 

Was nun zunäclist die andern Enochenbrüohe anlangt, so sind sie 
sämmtlich ohne Ansnahme durch knöchernen Callus geheilt. Dieser hat 
weder, was den zeitlichen Verlauf, noch was die Art und Weise seiner 
Entwicklung betrifft, die geringste Verschiedenheit gegenüber der Callus- 
bildung bei nicht tuberkulös inficirten Thieren gezeigt. In zwei Fällen 
von Oberseh enkelfractnr und einem Falle von Oberarmiraetur habe iob 
die Consolidation des Knochenbruches absichtlich verhindert. Schon bei 
Anlegung der Fractur wurden die beiden Knoehenenden dnrch Verschie- 
bung möglichst weit von einander entfernt. Bei dem Oherarmbruoh habe 
ich %. B. das untere Fragment bis auf das Stemum hin versoliobea. 
Weiterhin habe iob meinen Zweck dadurch erreicht, dass iob jeden Tag 
die Fragmente gegen einander bewegte. Indessen zeigte sich bei 
der Autopsie in keinem dieser Fftlle die geringste Spur 
von tuberkulöser Erkrankung an den Bruchstellen selbst. 
vielmehr hatte sich jedes Mal die Markhöble beider Bruohenden durch 
knöchernen Callus vollständig abgeschlossen. Dieser ragte etwa 4 mm 
in die Markhöhle hinein; ausserdem zeigten sich die Knoehenenden durch 
periostale Auflagerung kolbig verdickt. 

Der Fall, in welchem das untere Humerusfragment bis auf da* 
Sternum verschoben worden war, bot genau die gleichen Verhältnisse 
dar; trotzdem war das Mark eben desselben Röhrenknochens nicht ge- 
sund geblieben. Aber erst 1,5 cm unterhalb der Bruchstelle — also fbr 
den nur wenige Centimeter langen Knochen weit entfernt von ihr — 
fand sieh im Mark ein miliarer Tuberkel mit allen oharakteristischen 
Eigenschaften, natürlich auch mit Bacillen vor. Ebenso zeigten die an- 
dern Thiere, bei denen iob Fractnren erzengt, stets in dem einen oder 
andern der gleichzeitig verletzten Gelenke, zuweilen auch in mehreren 
ansgesproebene Tuberkulose. Dagegen waren wieder die im Sohraab- 
stook gequetschten Kniegelenke von Tuberkulose völlig frei geblieben. 
obschon beide Thiere in anderweitigen nur distorquirten Gelenken tuber- 
kulöse Veränderungen der Synovialis aufwiesen. 

Von den drei verrenkten Oelenksn erkrankte nur eines und zwar 
ein Hüftgelenk. Bei der Untersuchung — das Gelenk war sofort nach 
dem Tode in Alkohol gelegt worden — ergab sich, dnaa der Troohanter 
miyor in der Gelenkpfanne des Beckens stand; es handelte sich also 
um eine vollständige Luxation iLuxatio pnbica). An der Kapsel waren 
sehr ausgesprochene tuberkulöse Veränderungen vorhanden, die Ver- 
dickung durch tuberkulöse Neubildung betrug an der stärksten Stelle 
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^H^Vi mm, was für eia Thier mit so kleiooD Gliedmaaseen sebr beträclit- 
^^ich ist. PliotogTamme eines mikroskopiscliea Sclmittes gebe ich auf 
Tafel in, Nr. 6 und 7. 

Voa den 44 distorquirten Gelenken sind im ganzen 15 tuberkulös 
erkrankt, und zwar zeigte bei der Mehrzahl allein die Synovialis patholo- 
gische Veränderungen, während die Epiphysen der das Gelenk znsammen- 
eetzenden Enocben nur in 6 Fällen tuberkulöse Herde in ihrem Marke 
aufwiesen. Die tuberkulös erkrankte Synovioltaaut ersßbien mehr oder 
weniger stark verdickt. Bei der Untersuchung in frischem Zustande, 
die aus oben angeführten GrUnden nur in wenigen Fällen Torgenommen 
wurde, gewahrte man an ilir eine Kiemlicb glatte Oherflftobe, starke 
Bötbnng und eine reiche Zahl submiliarer und miliarer Tuberkel, zu- 
weilen auch etwas grössere Knötchen. Selbst die kleineren von ihnen 
sahen niobt immer graudurchseheinend aus, sondern oft trübe und gelb- 
lieh weiss, die grösseren boten stets dieses Verhalten dar. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes Bild (vgl. Phot. 6 
und 7): Die ganze Synovialbaut war stark mit Rundzellen durchsetzt 
und ziemlich gelUssreieh, In ihr traten mehr oder weniger scharf ab- 
gegrenzte runde oder länglichrunde Herde hervor, die hei stärkerer Ver- 
grösserung sieb als aus Rnndzellen und einzelnen epitbelioiden Zellen 
bestehend erwiesen. Letztere waren grösser, zeigten einen hläaohen- 
fÖrmigen Kern mit Kernkörperchen ; die einfachen Rundzellen entsprachen 
in ihrem Aussehen den weissen Blutkörperehen und Überwogen naoh 
der Peripherie der Knötchen hin weitaus an Zahl. Hier handelte es 
sieh also um ganz frische, noch nicht verkäste Tuberkel. In der Mitte 
der etwas grösseren Knötchen zeigten sich dagegen die Erscheinungen 
der regressiven Umwandlung, man sah hier in einer körnigen Grund- 
Bubstanz in spärlicher Menge Kerne und Zellen; es begann hier schon 
die Verkäsung. RiesenzcUen habe ich in den Tuberkeln der Synovial- 
membran bei Meerschweinchen nicht gefonden, nur hier und da eine 
^ÖBsere epithelioide Zelle, die zwei bläschenförmige Kerne enthielt. 

Tuberkelbacillen liessen sieh jedesmal nachweisen, aber auffallender 
"Weise för gewöhnlich nur in äusserst geringer Anzahl. Das ist be- 
sonders merkwürdig, wenn man bedenkt, wie ausserordentlich zahlreich 
die Mikroben in den Tuberkeln der Milz, Lungen und Oberhaupt der 
Innern Organe der Meerschweinelien zu sein pflegen. In der Synovial- 
haut dieser Tbiere muss man aber oft mehrere Tuberkel ganz genau 
dnrohsncben, ehe man einen einzigen Bacillus antrifft. 

In dem einen Falle fand sich am Schnltergelenk eine ganz un- 
gewöhnlich starke Verdickung der tuberkulös erkrankten Synovial- 
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membraii. Ich ^be hiervon die Photogramme S und 9 aof Tafel IV. 
Dir hiBtologisuhe DnterBnohnng zeigte keine Abweichmig voa dem eben 
KCHßhilderten Verhalten. 

Die Golenkknorpel erwiesen eioh ebenso wie die Epipbyseaknorpel 
in allen Filllen als vollkommen gesnnd. Dagegen fand ich im Enocben* 
maxk der Kpipbyaen, wie schon erwähnt, in seehs Fällen ausgesprocheao 
'I'uberkuloBe. Gewühnliob handelte es sich um einzelne miliare qq(I 
Rubmiliai-e Knötoben. Die Bncillen waren hier im allgemeinen ebenfio 
B])ftrlieb wie in den Tuberkeln der Synovialis. Im Diaphysenabsehnitte 
der lanfcen Riihrenkuochen habe ich in vielen FSllen verstreute Tuber- 
kel gefunden, nuob wenn die Epiphysen und Synovlalbänle nicht er- 
krankt waren, während sich Eruptionen im Epipb^^-senmark nnr da nach- 
weisen liessen, wo anob das benachbarte Gelenk tuberkulöse Ver&nder- 
ang«n darbot. Die Tuberkel in den Diaphyseu lagen immer vereinzelt, 
liast'gen habe ich in den Epiphysen zweimal wirklioh grössere Conglo- 
merato von Tuberkeln gefunden, so da«a man hier in der That schon 
von einem tuberkulösen Enoebenberde zn sprechen berechtigt war. Der 
eine Fall bot auch noch in anderer Beziehung bemerkenswerthes, so dass 
ieb die Bosobreiba&g folgen lasse. 

Ein llwn«hwe!aeh?n mit noch Torhandeüeii E|riphysejiknorpelD wurde 
mit einer Reineultur von Tuberkelbacitlen unter die Haut geimpft KiTage 
ilantuf ai»rk* LymphdrOseiiseliweüiing in der Weiche. 19 Tag* nach der 
Impfung, kU man sicher sein konnte, dass eiae All^nenünfection eii^eireteu 
wxr, «nnle d» linke Kitiegetenk sum ersten Haie, 3 Tage spüer noch einmal 
dtttuTtiuirU Das Thier etaib 30 Tap m^L-h der Inpfug aa verbreiteter Tuber- 
kulose der irnteni Orga»e. 

Wl&rend itie flbrigea Odeake des TUena aad £t KafMel des linken, 
itr Qaeisekan^ unterworfnien Knies selbst bei aafaMfcapiacher ODtasachimg 
»iekl die ^nn^en AbwetehnngeB darbttto, acigtaB «ek m itM knöehraven 
Epiphysen eben dii^s«« Oeleaks betriekttiehe YtxiaAexmmgtm. Zanlchst tnf 
iÄ ia der anlerea Epiiihy^e des Feaar ia diti nncUedaeB kleisen 
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streute Knötcheubil dangen in ziemHch grosser Auznhl vorhanden, 
einen spSrlichen GehnU an Bacillen. 



; zeigten 



Daas solcbe Anhäufungen der Mikroben in den Geföasen Veranlas- 
sang zu tnberkQlüsen Herden an Ort und Stelle geben mÜBBen, ist an 
sich klar. Ob aber die in diesem Falle schon vorhandene Tuberkulose 
des Knochenmarks der Epipbyse auf die Embolien zurückzuführen war, 
Hess sich nicht entscheiden. Möglieberweise kann ein solcher hacillen- 
beladener Embolus, der so dicht an der Geleokspalte liegt, eine tuber- 
kulöse Erkrankung des Gelenks selbst herheiftlbren. In unserem Falle 
waren die Embolien sicher sehr jung, denn es war weder an der Ge- 
fösswandung noch in deren unmittelbarer Umgebung, noch auch im Ge- 
lenke selbst die geringste Veränderung wahrzunehmen. 




I 
i 



In der oberen Epiph^se der linken Tibis desselben Thieres fand 
sich ein Tnberkeloonglomerat, welclies, von anregelmassiger Gestalt, etwa 
die halbe Höhe der Epiphy^e einnabm , also iu der That einen groBsea Er- 
krankungsherd darstellte. In ihm fanden sieh die Bacillen ausnahmsweise in 
etwas grösserer Zahl. 

Bei Meerschweinchen habe ich niemals eine tuberkulöse Erliraaknng 
in einem nicht gequetschten Gelenke gefunden. 

Versnobe an Kaninchen nnd deren Ergebniue. 
leb spreche nnr über diejenigen Kaninchen, bei welchen die Impfting 
unmittelbar in die Blutbabn vorgenommen nnd von denen dieser Ein- 
griff einige Wochen überstanden wurde. 
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Wie obeo auseiuandergesetzl, wurde diesen Thiereo eine Anfufaiveffl- 
mnn^ von rein cnltivirten Tuberkelbacillen in eine der grossen Ohr- 
venen eingespritzt. Oertlicli babe icb an der Injectiongstelle niemabi 
eine Störung beobachtet; Bowobl vor als nach der Einspritzung wurde 
die kleine Wunde deeinficirt. Es handelt sich im ganzen nm 14 Tbiere. 
Schultergelenke habe ich bei drei Thieren, Ellenbogengelenke riermal. 
Handgelenke zweimal, Hüftgelenke siebenmal, Kniegelenke seohemal, 
Fasegelenke ebenfalls sechsmal distorquirt. Zweimal wurde das Knie- 
gelenk, einmal das Ellenbogengelenk im Schraubstock zertrfimmert. 
Ferner habe ieh dreimal den Oberechenkel , zweimal den Untersohen- 
kel gebrochen. Keines von dieBen Tliieren ist gänzlich von Tuberku- 
lose der Gelenke verschont geblieben: alle sind sie 4 bis 7 Wochen 
nach der Impfung an Tuberkulose der Innern Organe za Grunde ge- 
gangen. 

Im ganzen habe ich an den 2S distorquirten Gelenken viereehnmal 
tuberkulöse Erkrankungen beobachtet, und zwar ergab sich, dase iü& 
Hüftgelenk und Kniegelenk am meisten dazu neigen. Denn von den 
sieben distorqnirten Hüftgelenken erkrankten sechs, von den sechs dis- 
torqnirten Kniegelenken ftlnf an Tuberkulose. Das Fnssgeleak fand 
sich bei sechs distorquirten Gelenken nur zweimal, das Sehultergelenk 
bei dreien nur einmal erkrankt, Ellenbogen- und Handgelenk blieben 
völlig frei, obscbon bei allen diesen Gelenken die Verletzungen etwa 
mit derselben Gewalt vorgenommen und ungeiUhr eben ao oft wieder- 
holt wurden. 

Was zunächst die Enoohenbrüche beti-ifft, so sind sie alle in der- 
selben Weise geheilt, wie ich das obeu beim Meerschweinchen {S. S6i 
auseinander gesetzt habe. Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise 
ich daher auf jene Ausführungen. Nirgends fand sich eine Spur von 
Tuberkulose an den Fraeturstellen , auch wenn die Coneolidation durch 
tägliches Bewegen veraögert oder durch starke Verschiebung der Bnich- 
enden verhindert wurde. Und doch habe ieh bei Kaninclien öfter noch 
als bei Meerschwein eben im Ufark derselben Knochen, deren Fracturen 
anstandslos durch knöchernen Callus geheilt waren < Miliartuberkel ge- 
funden, allerdings erst ein oder mehrere Centimeter von der Bruchstelle 
entfernt. 

Auch die beiden im Schraubstock zertrümmerten Kniegelenke sind 
geheilt, ohne dass eine Spur von Tuberkulose in den zermalmten Kno- 
chen oder in der Gelenkkapsel aufgetreten wäre. Diese starken Ver- 
letzungen der Gelenkenden stellen doch im wesentlioben ausgedehnte 
Splittertracturen (oder Fractures par ecrasementj dar. 
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^H Was aun die Erkrankung der Gelenke selbst anlangt, welche nach 
^nOistorsionen eintraten, so habe ich in der Mehrzahl der Fälle nur Tn- 
berktüoie der Synovialmembran g;efunden. Bei den Kaninchen wui'den 
die Gelenke sämmtlioh in frisehem Zustande unmittelbar nach dem Tode 
makroskopisch aat^rsaeht. In den ausgeprägtesten Fällen von Syuo- 
vialistuberkulose am Knie- und Hüftgelenk fand ich die Synovialmem- 
bran im ganzen sehr stark geschwollen und geröthet. Dabei erschien 
ihre Oberfläche glatt. Am Kniegelenk war die Schwellung besondere 
stark vorn dicht unterhalb der Patella und hinten in der Kniekehle. In 
der gerötheten Synovialis bemerkte man schon mit blossem Ange sub- 
tniliare bis miliare belle Herde, die sich stets von einem dunkelrothen 
Hofe umgeben zeigten. Die kleineren dieser Herde waren zuweilen 
durchscheinend, meistens aber, wie die grösseren, in der Mitte trUbe, 
gelblieh. Auch am gefärbten mikroskopischen Präparate Hessen sich 
diese Herde noch mit blossem Auge infolge des blassen Farbentones 
unterscheiden, welchen ihr Centrum angenommen hatte. Dieses zeigte 
sieh namentlich bei den grösseren Knötchen durchaus im Zustande der 
Yerkäsung, man sah hier in einer gleichmässig körnigen Grundaubstanz 
nur einige Reste von Kernen und einige Rundzellen. Die Verkäaung 
tritt beim Kaninchen in den Tuberkeln der Synovialhaut noch früher 
ein als beim Meerschweinchen, schon 3 Wochen nach der Infection fand 
sie sich in der Mitte der kleinsten Tuberkel. Im übrigen entspricht das 
histologische Bild vollständig dem oben S. 87 vom Meeraehweinohen be- 
schriebenen, vgl. Photogr. 10 u. II auf Taf. IV. 

Auch beim Kaninchen ist die Zahl der in der tuberkulös erkrankten 
Synovialmembran nachzuweisenden Bacillen verschwindend klein gegen- 
über der sehr reichlichen Menge, welche man in Tuberkeln der innem 
Organe und in Tuberkeln der Iris bei diesen Thieren zu finden pflegt. 
Eb ist dies eine sehr eigenthümliche , aber ganz regelmässig festzustel- 
lende Thatsaehe, welche ich besonders hervorheben muss. Die geringe 
Zahl der Mikroben bei diesen Gelenkerkrankungen weicht von allem 
ab, was wir über das Vorkommen von Tuberkelbacillen hei den ver- 
aohiedensten tuberkulösen Erkrankungen des Kaninchens und Meer- 
schweinchens wissen. Man muas der Regel nach sehr lange suchen, zu- 
weilen mehrere Schnitte genau durohsehen, bevor man nnr einen Bacil- 
lus findet. Nicht ganz selten liegen die Bacillen auch ausserhalb der 
Tuberkel im scheinbar noch gesunden Gewebe verstreut. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Synovialhaut habe ich schon drei 
Wochen nach der Einspritzung in die Blutbahn beobachtet; sie prägt 
1 natürlicher Welse um so stärker aus, je länger das Thier nach der 
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Impfung am Leben bleibt. Dann nehmen auch die Verk&finngen an 
Ansdebnnng zu, in zwei Kniegelenken habe ich sogar eiterigen Inhalt 
gefunden. Der Eiter bot, TFie der Kanincbeneiter gewöhnlich, ein kSsiges 
Verhalten dar, er war dick, schmierig, etwas bröcklig. Diese beiden 
Thiere sind 5 und 6 Wochen nach der Impfung znr Section grekommen. 
Bei ihnen nnd ebenso in einigen der andern Fälle von Synovialistaber- 
kuloee fanden eich E nötchen bildangen auch im Gewebe der fibrösen 
Gelenkkapsel. Histologisch boten diese Tuberkel dasselbe Verhalten 
wie die der Synovialhaut seihet dar. 

Die Gelenkknorpel zeigten sieh ebenso wie die Epipbysenknorpel 
in allen Fällen gesund. Auch bei Kaninchen fand ich in der Kfibe der 
tuberkulös erkrankten Gelenke im Knochenmark der Epipbysen zuweilen 
Tuberkelbildungen. Meist handelte es sich um vereinzelte submiliare 
bis miliare Knötchen. Ein Znsammenfliessen zu grösseren Gruppen habe 
iob nur in einzelnen Fällen beobachtet. Wie bei den Meersebweinehec, 
so fanden wir auch hier in den Enochenmarktnberkeln gelegentlich 
eine Riesenzelle und hin und wieder die Bacillen ein wenig zahlreicher 
als bei der Synovialistuberkulose. Im Mark der Diaphysen der langen 
Röhrenknochen habe ich etwas seltener als in den Epipbysen ein Auf- 
treten von verstreuten Tuberkelkörnern festgestellt; auch kam es hier 
nie zur Entwicklung grösserer Herde. 

Einige Versuche will ioh wegen bemerkenswerther Ergebnisse, welche 
sie lieferten, besonders besprechen. 

i. Einem starken grauen Kaninchen wurde eine Spritze der Tuberkel- 
bacillen-AufBchwemmnng in eine linksseitige Ohrveue injicirt. Unmittelbar 
danach wnrde ihm das linke Hilft-, Knie- und Fussgelenk distorquirt und der 
rechte Oberschenkel gebrochen. Das Thier schonte von Anfang an bis zu 
seinem 6'/s Wochen nach der Impfung erfolgten Tode das linke Bein; irgend 
welche Schwellungen liesaen sich an den Gelenken nicht nachweisen. Die 
Section ergab schwere Miliartuberkulose der Lungen und Nieren, während 
Leber nnil Milz sich als frei erwiesen. Der Bmch des rechten Oberschenkels 
war, da die Fragmente ziemlich atark aneinander verschoben lagen, mit sehr 
dickem fcnilcliemen Callus und zwar in Zeit von 3 Wochen geheilt. Auch bei 
der mikroskopischen Untersnchung, welche nach Entkalkung an Längsschnitten 
des Femur vorgenommen wurde, zeigte sich völlig normale Callusbildnng, keine 
Spur von Tuberkulose an der Bnichstelle. 

Die S^iiovialis des hnken Hüftgelenks, welches gewaltsam distorqnirt 
worden war, sali etwas geröthet und leicht geschwollen aus, mit blossem Auge 
lieasen sich Tuberkel in ihr nicht erkennen. Dagegen wies die mikroskopisclie 
Tlnter.suchnng einzelne Knötehen nach, welche ausschliesslich aus epithelioiden 
und Kundzellen bestanden und äusserst spärliche Bacillen enthielten; Verkäsung 
war noch nirgends vorhanden. Auf mikroskopischen Schnitten durch das ent- 
kalkte Femur zeigte sich eine ausgesprochene Miliartuberkulose des Marks, 
namentlich im Femurkopf und im Trochanter major, in geringerem Uaasse in 
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der Di&phyae. Ueberall im Knocheiimftrk entliielten die Tuberkel auch ver- 
einzelte Riesenzellen neben den epithelioiden und Rundzellen, Yerk&sung hatte 
auch hier nirgends Platz gegriffen, die Bacillen waren sehr spärlich. 

Einen wichtigen Befund bot das dlstorqnirte linke Kniegelenk dar. Das 
Gelenk selbst und seine Kapsel waren makroskopisch und histologisch vSllig 
normal. Dagegen zeigte sich auf einem Sagittalscbnitte durch die das Knie- 
gelenk zusammensetzenden Knochen in der unteren Epiphyse des Femnr, 
fast deren ganze Höhe einnehmend nnd hauptaflchlicU im Condylua iüternus 
grelegen, ein etua erbaengrouer Abioe», welcher mit käsigem Eiter crfltllt 
Vax (a. Taf. V, Photogramm 12). Nach dessen Entfernung erscliien die Ab- 
scesshöhle von ziemlich glatteu, etwaa unregelm Aasigen Wandungen gebildet. 
Sie war in ihrer grßssten Ausdehnung reichlich 4 mm hoch, 3 mm breit. 
Ringsherum in einer Ausdehnung von I — 3 mm war das Epiphysenmark, wie 
die mikroskopische Untersuchung am entkalkten Knochen ergab, von Tuber- 
keln durchsetzt und zwar in dem Maasse, dass stellenweise Knötchen unmittel- 
bar an Knötchen stiess und ein Zwischengewebe fast nicht mehr vorhanden war, 
a. Taf. V, Photogramm 13^. Auch Bacillen waren in spärlicher Anzahl auf- 
zufinden. In Präparaten, welche zur Controle nach der Gram'schen Methode 
oder einfach mit wässriger Methylenblau- oder Fuchsinlösung gefärbt wurden, 
Hessen sich keine anderen Mikroorganismen nachweisen. Ebensowenig konnte 
ich in den GefSasen, so viele Schnitte auch daranfhin untersucht wurden, 
irgendwo einen Embolus von Tuberkelbacillen (a. 8. 88) auffinden. Alle flbrigeu 
Gelenke, namentlich auch das diatorquirte Fnssgelenk erwiesen sich bei diesem 
Tfaiere als gesund. 

2. Einem kräftigen weissen Kaninchen wurden t '/? Spritzen der bacillen- 
haltigen Flüssigkeit in eine Ohrvene gespritzt Unmittelbar danach wurde das 
rechte Hilft-, Knie- und Fuaagelenk distorqnirt, der rechte Unterachenkel ge- 
broclien. Schon nach 3 Wochen war der gebrochene Knochen durch ziemlich 
festen Catlns verheilt. Dagegen begann um diese Zeit das rechte Kniegelenk 
ZB schwellen und auf Druck empHndlich zu werden. Die Schwellung nahm 
im weitem Verlaufe zu, 39 Tage nach der Impfung starb das Thier, wie die 
Section erwies, an ausgebreiteter Lungen- und Nierentubcrkulose. 

Beim Eröffnen des sehr stark verdickten rechten Kniegelenks ent- 
leerte sich eine geringe Menge völlig klarer Synovia. Die Synovialhant er- 
wies sich in ihrer ganzen Auadehnnng auffallend geröthet und geschwollen, 
namentlich im vordem Abschnitte unterhalb der Patella, aber auch hinten in 
der Kniekehle. Schon mit blossem Auge waren miliare und anbmiliare Tu- 
berkel zu erkennen; bei der mikroskopischen Untersuchung bestätigte sich dieser 
Befund. Die Tuberkel zeigten ausgesprochene Verkäsung. Riesenzellen fanden 
sich nirgends, Dacillen nur in sehr spärlicher Anzahl. Ausserdem ergab die 
ITstersuchung noch vereinzelte Tuberkel im Mark der Diaphyse der Tibia nahe 
~ im Epiphyscnknorpel. 

Das linke Kniegelenk, welches nicht diatorquirt worden war, bot 
botzdem makroskopisch und mikroskopisch ungefähr dasselbe Bild wie daa 
rechte. Die auffallend starke Tuberkulose der SynoviaUs war am gefärbten 
mikroskopischen Präparat mit blossem Auge zu erkennen, da die Knötchen 
in der Mitte verkäst waren und diese Abschnitte nur einen blassen Farbenton 
angenommen hatten. In der oberen Epiphyse der Tibia fand sich ausgebreitete 
Taberkelbildung im Mark mit beginnender Verkäsung. Emboli Hessen sich 
nirgendfi nachweisen. Die andern Gelenke, naiuentUch auch das distorquirte 
rechte Hüft- und Fussgelenk waren völlig gesund geblieben. 
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3. Einem Bterkeu weissen Knninchen wnrde '/* Spritze der bactllenh&l- 
tigen Miachnng in eine linke Ohrvene gespritzt. Sofort danach %vnrde das 
iinke Hüft-, Knie- und Fussgelenk distorquirt ; 22 Tage nach der Impfang 
auch noch der rechte Oberschenkel gebrochen ; 39 Tage nach der Einapritzung 
wurden die drei Gelenke noch einmal distorqiiirt. Das Thier starb 48 Tage 
nach der Impfung an ausgebreiteter Lungentuberknlose. 

Bei der Autopsie und mikroskopi scheu Untersuchung erwies sich der 
rechte OberBcheokel an der Stelle der Fractur in keiner Weise tuberkulös er- 
krankt, obachon die Brnchenden so stark gegen einander verschoben worden 
waren, daas sie nicht zusammenheilcD konnten. Die Markhöhle beider Pemur- 
enden war durch Enochenneubildung vollständig abgeschlossen, sie selbst er- 
schienen durch periostale Knochen Wucherungen kolbig verdickt, 

Das linke distorquirte Kniegelenk sah makroskopisch durchaos 
normal aus. Histologisch zeigte sich dagegen die Synovialmembran an ein- 
zelnen Stellen mit Rundzeüen dicht infiltrirt, ohne daas die Anordnung charak- 
tcristisch ftlr Tuberkulose gewesen wäre, hier fanden sich auch vereinzelte 
epithelioide Elemente. Da ich indessen trotz aller Mühe TuberkelbaciUen.nicW 
aufzufinden Termochte, so habe ich natürlich auch die VeräuderungeD nicht 
als beginnende tuberkulöse Erkrankung betrachten dflrfen. Das Mark des 
Tibinkopfes verhielt sieh normal. 

Das linke, gleichfalls distorquirte Fussgelenk bot in den Schichten 
seiner übrüseu Kapsel das Bild der beginnenden Tuberkulose dar, wäbrenii 
die Synovialmembran gesund ansanh. An dem erstgenannten Orte zeigten sieb 
an einer Stelle gnnz kleine runde Herde, in denen Rundzellen mit epithelioiden 
Zellen vermischt Is^en. Im Centrnm sah man schon beginnende VerkSsung. 
Bacillen fanden sich sowohl in diesen Herden, als auch iro verhältniasmisaig 
normal aussehenden Gewebe, jedoch überall nur in spärlicher Menge. Viel- 
leicht war diese noch nicht weit vorgeschrittene Erkrankung in ihrer Enl- 
stehnng auf die letzte Distorsion zurückzuföhren , welche 9 Tage vor dem 
Tode vorgenommen wurde. 

Besonders wichtige Veränderungen bot das gleichfalls unmittelbar nach 
der Bacilleneiuspritzaug der Quetschung unterworfene linke Hüftgelenk 
dar. In der fibrösen Kapsel war ausgesprochene Tuberkulose vorbanden, die 
einzelnen Tuberkel zeigten bereits Verkäsnng. Die Bacillen waren hier an 
einzelnen Stellen zahlreicher, im übrigen aber ebenso spürlieh wie ander- 
wärts. Im Mark des Femurhalses fanden sich einzelne miliare Tnberkel mit 
Riesenzellen. 

In der knöchernen Wand der Beckenpfanne und zwar in ihrem äusseren 
Abschnitte (s. Pbologranim 14 auf Taf. V) dicht oberhalb des Geleukknorpels 
war ein grosser Eäseherd vorhanden, der grösste, den ich überhaupt bei meinen 
Thierversuchen im Knochen gefunden habe. Er mass in seinem längsten 
Durchmesser etwa 4 mm, an seiner breitesten Stelle reichlich 2'/j mm, so 
dass bei der Kleinheit des betreffenden 8 keletab Schnittes der Knochen sich 
fast in seiner ganzen Dicke erkrankt zeigte. Im Bereich des Herdea waren 
Knochenmark und Kn och enbälk eben der Spongiosa gleichmässig in eine käsige 
Masse verwandelt, man sah hier als Reste von dem früheren Gewebe nur noch 
einzelne Kerne und FaserzUge. Nach der einen Seite (liuka im Photogramm 
bei ä) wies dieser Käseherd eine geringe Anzahl leidbch gnt erhaltener Tuber- 
kel auf, nach den andern Seiten stiess er entweder unmittelbar an die nor- 
male Spongiosn, oder aber es bildeten hier vereinzelte Tuberkel die Greasc. 
Die Mehrzahl dieser Knötchen war stellenweise auch schon verkäst und ( 
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hielt nur sehr BpäFÜcli Riesenzellen. Bacillen tieaaen sich zwar Qberalt nacli- 
weisen, nber wiedenim nttr mit einer gewissen MttKe und in recht geringer 
Zahl. Nirgends habe ich in den Oefassen der Umgebung dea Herdea einzelne 
Bacillen oder gar einen bncillären Embolus gefanden. 
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Disposition der Kaninclien und Ueerschweinchen zu taberknloaen Er- 
krankungen der Knochen und Gelenke. 



Znnftohst mochte ich einige Beraerkungen Über die Anawalil der 
Thiere zum Experiment machen; denn mau wird Tielleicht einwenden, 
dass Eauinehen und Meerschweinchen keine geeigneten Verauchathiere 
wären, da gie ja, wie bekannt, auf die allerleichteate Weise tuberkulös 
inßcirt werden kouneo. Bei ihnen haftet das Gift in jedem einzelnen 
Falle, gleichgültig ob man die Thiere aubeutan oder in die Baiiohböhle 
oder in die Vorderkaramer des Augea oder in die Blutbahn impft. Wenn 
also 80 henrorragend disponirte Thiere tuberkulöse Erkrankungen an 
Enocfaeo und Gelenken bekommen, ao konnte man einwenden, dass es 
nicht berechtigt wäre, aus diesen Ergebnissen Schlüsse auf die gleichen 
Leiden der Henseben zu ziehen. 

Gegen diesen Einwand läast sieh zunächst geltend machen, dass 
ich, wie die oben aufgefiihrten Zahlen meiner Versuche lehren, niolit 
entfernt an allen diatorquirten Gelenken tuberkulöse Erkrankungen er- 
zielt habe, dass vielmehr die Überwiegende Zahl dieser gequetschten 
Gelenke frei von Tuberkulose geblieben ist: von 72 bei Eaninehen und 
Meerschweinchen distorquirten Gelenken erkrankten nur 29 tuberkolöa, 
obsohon alle Thiere ohne Ausnahme an Tuberkulose innerer Organe zu 
Grunde gingen. Was nun weiter die nicht diatorquirten Gelenke bei 
J eben diesen Thiereo anlangt, ao iat von allen nur ein einziges und zwar 
%ibei einem Kaninchen nach der Einspritzung von Bacillen in die Blutbahn 
tnberknlüs erkrankt. Im ganzen blieben 29 Thiere für diese Unter- 
suchungen übrig, eine nicht sehr beträchtliche Menge, wenn man die 
Zahl der Thiere in Erwägung zieht, aber ein sehr reiches Material, 

Iirenn man bedenkt, dass bei jedem Thiere zwölf Gelenke untersucht 
■werden muaateu. Nur auf Grund dieser gleichzeitigen Durchmusterung 
aller grösseren Gelenke lassen sieh meines Eraohteus Schlussfolgerungen 
sieben. 
Nach den aus obigen Untersuchungen gewonnenen Erfahrungen will 
es mir scheinen, als ob Kaninchen und Meerachweineben sich gegen- 
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verliielten, wie 



über der tuberkulösen Infection niclit weseutliob anders verliielten, i 
disponirte Meneohen, Auch heute, nachdem der Tnberkelbaoillus ent- 
deckt und als Erreger der in Rede stehenden Erkrankungen erkannt 
worden ist, lässt sich, wie wir bei der Aetiologie genauer besprechen 
werden, die Disposition als Hauptfaßtor durchaus nicht leugnen. Ebenso 
wie Kaninchen und Meerscliweinehett sind auch hervorragend disponirte 
Menschen wenig widerstandsföJiig gegen die tuberkulöse Infection, wohl 
verstanden gegen die tuberkulöse Infection. Anders freilieh ge- 
staltet sieh der Verlauf, wenn die tuberkulöse Erkrankung einmal 
Platz gegriffen hat. Dann gehen Kaninehen und Meersehweinehen ausser- 
ordentlich schnell an der unaufhaltsam fortschreitenden Tuberkulose der 
iunern Organe z« Grunde, was ja glttcklicher Weise beim Menschen 
nicht die Regel darstellt. Gelenke und Knochen aber widerstehen auel 
bei jenen Thieren noch der Erkrankung, selbst wenn die innern Organe 
massenhaft von Tuberkeln durchsetzt sind. Erst wenn ein Gelenk in- 
folge eines Traumas stärker vaseularisirt ist, Ergüsse in ihm auftreten 
und es seine Widerstandsfähigkeit dadurch mehr oder minder eiugebüsst 
hat, kommt es auch hier örtlich zur Tuberkelentwickelung. 

Ich möchte wohl behaupten, dass bei tuberkulös erkrankten oder 
besonders belasteten Mensehen die Neigung der Beweguugsorgane , von 
dem specifischen Leiden befallen zu werden, nahezu so gross ist, wie 
ich es bei Kaninchen und Meerschweinobea auf Grund meiner Versuche 
gefunden habe. Wie häufig sieht man Kinder, liei welchen die tuber- 
kulösen Erkrankungen des Skclcts in so vielfach verstreuten Herden auf- 
treten, dass keines der vier Glieder ganz frei geblieben, und dass mit- 
unter seibat noch die Wirbelsäule erkrankt ist. Die multipeln Knoohen- 
und Gelenktuberkulosen sind beim Menschen nichts weniger als selten. 

Heilung der Knochenbruche bei tuberkulösen Thieren. 

Weiterhin scheint es mir von Wichtigkeit darauf hinzuweisen, dass 
Knocbenbrüche bei tuberkulös inlicirten Thieren durch knöchernen Callus 
heilen, und dass au der Bruchstelle selbst niemals Tuberkulose entsteht. 
Diese Thatsache ist heim Menschen allgemein bekannt. Meines Wissens 
ist es bisher niemals beobacbfet, dass an einer Fracturetelle auch bei 
schwer tuberkulösen Personen das Knoehenmark oder die umgebenden 
Gewehe speciflsch erkrankt wären. Bei meinen Versuchsthieren habe ich 
aber doch noch ganz andere Bedingungen gesetzt, ah sie beim Menschen 
vorkommen können. loh habe Knochen gehrooheu, unmittelbar bevor 
oder nachdem ich Tuberkelbacillen in recht grosser Menge und in flu 
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Tertbeiltem Zustande in den Blutstrom eingcbraclit. Es mllasea also 
aothwcndiger Weise aucli Bacillen an die Fiaeturetclle und damit in 
Azs Blulextravasat gekommen sein, welches sieli stets an der Biußh- 
Btclle bildet. Man sollte meinen, dieses extravasirte Blut müsste als 
todter eiweissreiclier Stoff den ausgezeichnetsten Nährhoden fUr die dort- 
hin gelangten Bacillen abgeben, und diese würden durch ihr Fortwnchern 
tnberkulöse Eruptionen an Ort und Stelle erzeugen. Aber nichts davon 
habe ich jemals beobachtet; ja selbst wenn wir die Zusammenheilung 
der Bruolienden künstlich verhinderten, sobloss eich wenigstens die Mark- 
höhle durch gesunde Koochenneubildung ab. 

Wie anders verhalten sich dagegen die Mikroorganismen, welche 
im Stande sind phlegmonöse Eiterung zu erzeugenl Macht man das- 
selbe Experiment und spritzt statt der Tuberkelhacillen Staphylokokkus 
pyogenes in die Bluthabn, so vereitert in jedem Falle der Knochen- 
bruch. ') Die im Blute kreisenden Mikroben gelangen eben auch an die 
Fracturstelle , finden hier im extravasirten Blute einen geeigneten Nähr- 
boden, vermehren sich und erzeugen die pathologischen VerRndernngen, 
welche sie stets hervorrufen, wenn sie Gelegenheit finden, eich iunerhalb 
des Organismus fortzuentwickeln, — in diesem Falle mithin Eiterung. 
Dieselbe Beobachtung ist wiederholt am Menschen gemaobt worden, und 
auch ich habe eine Reihe von Kranken gesehen, bei denen subcutane 
KnooheubrUche, einmal auch eine subcutane Oberarmverrenkung ver- 
eitert oder gar verjaucht sind, nachdem von einer irgendwo sonst am 
Körper vorhandenen Wunde aus septisches Gift dem Organismus zuge- 
tUirt worden war. 

Wie soll man sieh diesen Unterechied zwischen den Tuberkelhacillen 
und den, phlegmonöse Eiterung erzeugenden Mikroorganismen erklären? 
Es giebt da meines Erachtens nur zwei Wege. Entweder muss man 
annehmen, dnss aueb heim Kaninchen und Meerschweinchen die langen 
Röhrenknochen in ihren Diapbysenabsobnitten ausserordentlich wenig 
zu tuberkulöser Erkrankung neigen, eine Thalsache, welche flir den er- 
wachsenen Menschen unzweifelhaft feststeht, oder aber die reparative 
Gewebswucherung, welche jedem Knochenbrueh folgt, ist zwar im Stande, 
die EntWickelung der verhältnissmflsaig langsam wachsenden Tuberkel- 
bacillen zu verhindern, nicht aber die Vermehrung jener Mikrokokken, 
welche bekanntlich ganz ausserordentlich schnell vor sieb geht. Es be- 
stände gewissermaassen ein Kampf zwischen den durch das Trauma in 

II Siehe Fedor Krause, Oubcr einen bei der acuten infectiOsen Osteomfelitls 
dm Menschen vorkommenden Hikrokokkua. ForUchritte der Medicin IS&A. Nr. 7. 8. 
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Reizung versetzten thieriachen Geweben und den Mikroorganismeti. Die 
Tiiberkelbaeillen würden unterliegen, die Staphylokokken als Sieger 
daraus bervorgehen. 

Dass in der That eztraTasirtea Blut auoh im mensohlißheo Körper 
einen ausgezeiohneten Nfthrbodeo ftlr Tnberkelbaoillen darstellt, und daas 
in diesem todten Stoffe eine ziemlich rasche Ent^vickelung der Mikroben 
mit Bildung tuberkulösen Gewebes stattfinden kann, beweist folgender 
von mir beobachtete Fall. 

Ein SjfLhriger Knabe, Karl H. aus Cüthen, litt an einem p flau meii grossen 
tuherkulüsen Abacess auf dem Rflcken des Vorderarms in der Gegend der 
unteren Radius epiphyse. Beim Aafachneiden entleerte sich charakteristischer 
Eiter, man gelangte von der Abscessh^hle ana, die mit einer specifiscfa tnber- 
kalöaen Membran ausgekleidet war, zu einer in die Radiasepiphyae hinein- 
fahrenden Fiatel. Der Knochen wurde an dieser Stelle aufgemeiaselt nnd 
dadurch eine etwa haselnussgrosse Höhle freigelegt, die ihren Sitz in der ver- 
dickten Radiasepiphyae hatte. Ein Sequester fand sich nicht vor, sondern nar 
käsiger Eiter, so däss es sich um eine tuberkulöse Knochen caverne handelte. 
Da sich die Abacesamembran auf dsa sorgfältigste mit dem scharfen Löffel 
entfernen licss, so wurde nach gehöriger Desinfection mit l*/»» Sublimatlösung 
die ganze Hautwunde ohne Drainage zagcnäht und der Verband in der Hoff- 
nung angelegt, dass ein Blnlgerinnael die Hohle anaftülen und Heilung durch 
OrganiaatioD eben dieses Gerinnsels einlreten würde. Nach 1 2 Tagen wurde 
der Knabe mit völlig geheilter Wunile aus der Behandlung entlassen. 

Schon 4 Wochen nach der Operation jedoch karo er wieder und klagte 
über Schmerzen an der alten Stelle. Es zeigte sich eine nene Schwellung, 
und nach Spaltung der jungen Narbe ergab sich, dass die ganze Enochenhöble 
von einem festen, fast geschwulstartigen Gewebe erfüllt war, welches nur an 
kleiuen Stellen die Entstehung aua einem früheren Blutgerinnsel erkennen Hess, 
im übrigen aber, also in seinen Hauptabschnitten, durchaus den Eindruck einea 
solitären Tuberkels machte. Die histologische Dnteranchung erwies denn auch, 
daaa faat der ganze Knoten aus frischen Tuberkeln bestand. Die Neubildung 
wnr ihrer Entstehung nach offenbar so zu deuten , dass bei der ersten Ope- 
ration trotz aller Vorsicht doch etwa« bacillenhattigea Gewebe zurückgeblieben 
war, dass die Mikroorganismen in dem Blutgerinnsel einen geeigneten Nähr- 
boden gefunden, sich fortentwickelt und die jungen Granulationen sogleich 
inficirt hatten. 

Dieses Mal wurde die Knochenhöhle nach breiter Spaltung, sehr genaner 
Auslöffelung und Reinigung mit Jodoformgaze ausgestopft und bald zur Heilung 
gebracht. Ein Rückfall ist nicht mehr eingetreten. 



Die tuberkulösen Oelenkerkrankungen der Versuchsthiere. ^M 

Was die experimentell erzeugte Tuberkulose der Synovialmembran 
betrifft, 80 geht aus meinen Versuchen hervor, dass auch bei allgemein 
infioirten Kanincben und Meerseliweinchen noch eine besondere Ursache 



^^t hinzutreten mnse, nenn die Gelenke tnberknlöB erkranken sollen. Bei 
^^ meinen Thieren haben Distorsionen, in einem Falle eine Luxation die- 
jenigen VerÄnderungen in der Synovialhaut hervorgerufen, welche diese 
fhr das specifiBche Gift empi^glioh maohtea. Der einzige Fall, wo 
bei einem Kaninchen ein nicht distorquirtes Kniegelenk tuberkulös er- 
krankte, kann diese Behauptung nicht umstossen, er bildet eben eine 
Ausnahme. Dem entgegen stehen die zahlreichen Gelenke, welche, weil 
nicht verletzt, auch von Erkrankung frei blieben, während bei eben- 
denselben Thieren die distorquirten Gelenke zum Theil wenigstens Tuber- 
kulose der Synovialmembrao aufwiesen. Aber nicht alle distorquirten 
Gelenke sind von Tuberkulose befallen worden. Eine Erklärung für das 
Ausbleiben der specifisohen Erkrankung nnter den gleiehen VerhältnisfleQ 
bin ich nicht zu geben im Stande. Auch bei tuberkulösen Mensohen 
entsteht durchaus nicht jedes Mal nach einer Distorsion eine fnngose 
] Gelenkentzündung. 

^^L Die Fälle von experimentell erzeugter tuberkulöser Erkrankung der 

^B Synovialmembran sind mit der primären SynoTlalistnbeiknlose des Men- 

t^M sehen vollkommen identisch. Wenn auch hei unseren Thierversucben 

öfter einmal vereinzelte Tuberkel im Knochenmark der Epiphjsen naoh- 

zuweiscn waren, so sind dies Befunde, die jedenfalls mit der Erkrankung 

^H der Synoviathant in keinem Zusammenhange Btandeo. 

^B Dagegen habe ich bei drei Thieren, zwei Kaninchen und eisern 

^V Meerechweinehen, so grosse tuberkulöse Herde in den Epiphyaes ge- 

I fnnden, dass sie den entsprechenden Herden des Menschen vollkom- 

men an die Seite zu setzen sind. Bei dem einen Kaninchen handelte 

es sich um einen grossen käsigen Abscess (s. Photogr. 12 und 13 auf 

»Tafel V), welcher fast die ganze Höhe der nntern Epiphyse des Pemur 
einnahm. Es ist klar, dass, wenn das Thier länger gelebt, dieser 
Abscess bei seinem Waohsthum in das anstossende Kniegelenk hätte 
dorchbreohen müssen, und mit dem Einfliessen des käsigen baeillen- 
baltigen Eiters wäre auch die tuberkulöse Infection der Synovialmem- 
bran erfolgt. 

Bei dem zweiten Kaninchen fand sich am HUttgelcnk und zwar in 
der knöchernen Wand der Beckenpfanne dicht an der Gelenkapalte ein 
ziemlich grosser käsig- tuberkulöser Herd (s. Pbot. 14 auf Tafel V). Hier 
war das Gelenk schon inficirt nnd zeigte tuberkulöse Veränderungen. 
Der Käseherd ging allerdings bis in so anmittelbare Nähe an das Ge- 
lenk heran, dass wohl von ihm aus die Infection veranlasst sein konnte. 
Indeea lässt sieh das nicht mit völliger Sicherheit entscheiden. Mög- 
[ lieberweise hat sich auch gleichzeitig mit dem Entstehen des Herdes im 
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Kooeben und niLabhäDgig von ihm eine primäre SyDOTÜUstnberktiloHe 
entwiflkelt. 

Endlieb habe ich in einem dritten Falle, bei einem Meerscbweinohen, 
ÜB Mark der obem Epipbyse der Tibia einen grossen tuberkulösen Herd 
gefimden. Die Synovialis des Kniegelenks war in diesem Falle noch 
frei Aneh hier halte bei weiterem Wachsthom des Taberkeloonglo- 
ments Bchlieaslich Dnrehbrach in'e Gelenk nnd lofection stattfinden 
mllMen. Femer ist zu beachten, dass die vereinzelten Tnberkel , welche 
ich h&nfig im Epiphysenmarke nachweisen konnte, doch nur AnAnge 
gföseerer Tnberkelherde darsteUen, da ja in ihrer Umgebung neue 
Eruptionen and somit Vergrösseningen der Herde za erfolgen pflegeo. 
Leider trat der Tod bei den VersHchslbieren immer sehr Mb ein. so dass 
wir meiet nur die Anfangsstadieu zu Gesiebt bekamen. Dies ist aber 
doch nicht ohne Wichtigkeit. Denn gerade die ersten Anfänge sehen 
wir beim Menschen kaum je, fast immer nar die weit vorgesehrittenen 
Zust&nde. ■ 



Estitehong der primäres Synovialis- und der EnochentnberkoloBe. ^^ 

Die Frage, ob die primäre Synovialistuberkulose auf dem Wege der 
Embolie entsteht, d. h. durch bacillenbeladene BrÖckelcben, welche in 
kleine Arterien der Synovialis gelangen und hier eteeken bleiben, muss 
ich, wenigstens für die weit tiberwiegende Mehrzahl der Fälle verneinen. 
Bei allen meinen UnterBDchnngen haben sich nnr bei einem einzigen 
MecrschweiocheD Embolien nachweisen lassen {vgl. S. 8S f.), nnd zwar 
Sassen die Emboli, mit zablreichen Bacillen behaftet, in drei Arterien 
kleinsten DnrchmesBerB, aber nielit im Gewebe der Synovialis, sondern 
im Knochen dicht unter dem Gelenkknorpel. Gerade in diesem Falle 
war in dem bcnacLbarteo Gelenk keine Spur von Erkrankung nach- 
zuweisen. Auch würde es, wenn man an embolisehe Entstehung der 
Sy novlali Stube rku lose dächte, ganz unverständlich sein, weshalb gerade 
die distorquirten Gelenke so zahlreich erkranken, nnd weshalb die nieht 
distorqnirieii Gelenke eo gut wie immer leine einzige Ausnahme!) ge- 
sund bleiben. Für beide würde die Möglichkeit der Embolie doch wobl 
die gleiche sein. 

Ich stelle mir den Vorgang vielmehr folgendermaassen vor. Wenn 
trotz der oben beschriebenen Vorsicbtemaassregeln bei der Einspritzung 
Bacilleuhaufen in die Ohrvenen der Kaninchen gelangten, so blieben sie 
in den Lungen stecken. Durch deren Capillaren gehen nur einzelne 
Bacillen oder kleine Bacillenbäufchen hindurch. Diese kommen nun i 
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Hdem Blatstrom auch ia das dietorquirte Gelenk. Hier, muss man aa- 
^ nebmea , werden sie aus den Capillaren in's Gewebe anstreten nnd durch 
ihre Fortentwiekelung und Vermehrung Tuberkulose der Synovialis er- 
zeugen. Die Tuberkelbacillen haben, wie Koob nachgewiesen, keine 
Eigeubewegung. Sie können also normale Capillaren nur auf dieselbe 
Weise verlassen, wie wir es von den rothen Blutkörperchen hei der Dia- 
pedese kennen, oder indem Leukooyten sie im kreisenden Blute auf- 
nehmen und mit ihnen beladen durch die Capillarwände hindurch- 
wandern. Aber bei jeder Contusion oder Dietorsion einigermaaasen er- 
hebliohen Grades sind Zerreissungen von Gef^sen vorbanden, so dass 
Ldie Bacillen leicht diesen entweichen können. Auch die Gewebe selbst 
•erleiden besonders bei Distorsionen regelmässig beträchtliche Verander- 
engen, insofern unter entzündlichen Ersobeinungen ein acutes Oedem 
(Oedema ealidum) auftritt, welches die Hauptursache der Gelenksohwel- 
lungen nach Distorsionen ist und ftlr diese geradezu als eharakteristisoh 
betrachtet werden darf. Die abnorm mit ParenchymflUssigkeit durch- 
tränkten Gewebe werden sich den eingewanderten Bacillen gegenüber 
weniger widerstandsfähig erweisen, als ea im gesunden Zustande der 

»Fall sein würde. 
Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich füi die tuberkulösen 
Herde im Knochenmark und namentlich in den Epiphysen bei meinen 
Thieren dieselbe Art der Entstehung annehme, wie fllr die Synovialifl- 
tnberknlose. Denn ich habe nirgends als Ursache in einem GeßLss einen 
Embolus angetroffen. Diejenige Form des primären Knochenherdes, 
welche wir beim Menschen als die keilfoimige , als die auf emboliseher 
Entstehung beruhende kennen gelernt, habe ich am Thier bei meinen 
Versuchen nicht hervorbringen können. 

Zum Schluss möchte ich noch einmal auf die verhältnissmässig sehr 

tipärliche Anzahl von BaolUen besonders hinweisen, welche ich in den 
tnherkulösen Herden der Epiphysen und in den Tuberkeln der Synovial- 
mcmbraa bei den Versuehstbieren gefunden habe. Mehrfache Unter- 
suchungen haben beim Mensehen das übereinstimmende und sehr merk- 
würdige Ergebniss geliefert, dass bei allen sogenannten chirurgischen 
Tuberkulosen (Gelenk- und Knochentuberkulose, Abaoeasmembran, Tuber- 
kulose der Lymphdrüsen, Haut, Sehnenscheiden u. 8. w.) die Bacillen 
sich nur In sehr geringer Zahl auffinden laaaen, während bekanntlich 
im Auswurf von Sebwindsüchtigen und in tuberkulösen Lungen die 
Bacillen ganz aasaerordentlich zahlreich zu sein pflegen. Dieses eigen- 
tbümliche Verbältniss findet ein Analogon beim Kaninchen und Meer- 
i «ehweinehen. Bei diesen Thieren sind in Tuberkeln der innern Organe 
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(Lungen, Leber, Niere, Milz) und namentlioh auch in den Tuberkeln der 
Cornea und Lis die Bacillen in erstaunlicher Menge vorhanden ; in den 
Tuberkeln der Synovialhaut und des Knochenmarks sind sie dagegen 
ganz auffallend spärlich. Es muss uns genflgen, diese Thatsaohe und 
die eigenthfimliche Äehnlichkeit im bacteriologischen Befunde beim Thier 
und Menschen festzustellen; eine Erklärung zu geben ist in dem einen 
wie in dem andern Falle bis jetzt ganz unmöglich. 



Aetiologie. 
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Erblichkeit und Disposition. 

Wie bei den tuberkulösen Erkrankungen innerer Organe, bo spielt 
auch bei denen der Knoelien und Gelenke die Erblichkeit eine ganz 
hervorragende Rolle. So wenig es nach unseren bisherigen Erfahrungen 
eine oongenitale TuberkuloBe beim Menschen giebt'), d. h. eine schon 

weifellosen Fall congemtaler Taber- 
7 bcachrieben. Der grossen Wich- 
eo Auszug aus der Mittheüang. 
Iwitz ei ngeech icb ten Org&ne waren 
Lunge und Leber eines 8 Monate nlten Kaibsfätus, dessen Muttor 4 Wochen vor dem 
Ende der Tragezeit geschlachtet worden war und an auageiprochener Lungentuber- 
kulose );eli(tcn hatte. Die andern Organe des Mutterthieres , namentlich Uterus und 
Piacent«, hatten sich ala gesund erwiesen. Bei dem Ffiius leigte sich auaeer Lunge 
und Leber kein weiteroa Organ befatlen. Im rechten Hinterlappen der Lunge fanden 
sich dnige kleine verkäste Herde, die Bronchialdrusen waren bis zum Umfange 
einer doppelten HasetnusH vergrössert und auf der Schniltfliche von zahlr^cben käsigen 
Herden dnrcbsetzt. Die Leber bot Überall sabmiliare und miliare, an wenigen Stellen 
etwas grossere Knötchen dar. In den grosseren war centrale Verk&sung, stellenweise 
ftuch beginnende Verkalkung vorhanden. Die portalen Lymphdrüsen zeigten 
dieselben Veränderungen wie die Broncbialdrilsen, nur in erhöhtem Maasse. 

Die mikroEbopischo Untersuchung wies in den erkrankten Gowebsabscbnitten 
alle charakterisüscben Merkmale der Tuberkulose, namentlich auch TuberkelbacUlen 
in grosser Zahl nach. Die Tuberkel der Leber waren vorwiegend im interlobulären, 
die der Lunge im peri bronchialen Bindegewebe zur Entwickelung gelangt. 

In diesem Falle hat es sieb oifenbar um eine Infectioa des Fötus auf dem Wege 
der Blutbahn gehandelt. Die Bacillen gelangten in ihn mit dem Nabelvencnblut von 
der Flacenta ans, wohin sie durch das mQtterliche Blut gebracht worden waren. Da 
die Tnberkelbaciüen keine Eigenbewegung besitzen, so muss man annehmen, dass sie 
in den Gefässen der mülterticbcn Placenta von Leukocyten aufgenommen und durch 
die GefäsBW&nde hindurch in den fötalen Blutstrom geschleppt worden. FOr diese 
Art der Infection spricht die auffallende Anhäufung der Tuberkel in der Leber, wäh- 
rend die Lunge nur ganz vereinzelte Herde zeigte, die Qbrigen Organe dagegen frei 
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im Mutterleibe stattfludende Infeotioo des Fötus mit Tiiberkelbacilleii. 
welche etwa der so hifaßgeD intrdutevinen sypliilitiselien Erkrankung 
entspräche, so ist es docli eine nicht zu leugnende Tlialsache, dass eine 
gewisse DiB[i08ition oder Anlage zu tuberkulösen Leiden (erblich« Be- 
lutang) von den Eltern auf die Eindei- übertragen wird nnd in der weit- 
aus überwiegenden Mehrzahl der Fälle geradezu nothwendig ist, um die 
Entstehung auch von Knochen- nnd Gelenktuberkulosen zu ermöglichen. 
Diese Disposition pflanzt sieb, wie jedem viel besehäfligten Arzte bekamit, 
von Geschleeht zu Geschlecht in den Familien fort, oft genug eine Ge- 
neration überspringend. Worauf diese ererbte Anlage bernbt, wissen 
wir nicht. Vermuthen lässt sich nur, dass bei solchen erblich belaste- 
ten Menschen eine gewisse Schwäche der Gewebe und vielleicht eine 
Veränderung in der chemischen Znsanimensetzung der ParenchymAtlssig- 
keiten besteht, welche daher einen besonders gflnstigen Nährboden fttr 
etwa eindringende Bacillen abgeben. So wissen wir ja auch, nament- 
lich seit den Untersuchungen von Koch, dass sich die verschiedenen 
Thiere ansserordentlicb verschieden gegen das tuberknlöse Gift verbalten. 
Meerschweinchen und Kaninchen sind, wie schon ausgef&brl, sehr leicht 
tnberknlös zu machen, mit Schwierigkeiten dagegen Hände. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass es auch Menschen giebt, bei 
denen tuberkulöses Gift ansserordentlicb schwer oder gar nicht haftet. 
Den besten Beweis haben die Krankenwärter in den grossen .\hthei- 
ttmgen für Phthisiker gegeben, wo oft dergleichen Personen 15 und 2(i 
Jahre inmitten von SchwindsUchligen lebten. Diese warfen in der guten 
alten Zeit ihre bacillcnhaltigcn Sputa ohne weiteres anf den sand- 
bestrenten Passboden aus. so dass ein bacillen- und s)K>renlialtiger Staub 
entstand, den die betreffenden Bediensteten fortwährend einathmetea, 
ohne doch sämmlHch toberknlös tu werden. Ebenso ist es bekannt, 
djss Chirui^s, wejrhc ja namejitlich seit Einführnng des aotiseptiseben 
Ver^reus ihr? ÜJlnde in tuberkulösen Flüssigkeiten so oft baden ond 
dabei an scbarfen Kmictteuspitxen nicht sehen verletzen, sich im G^en- 
«•tie mr Srphilia gewöhntieh nicht intieiren. Bei manchen entsteheo 
iSkt^rngt mtxk d«nrtigen lmpfi)B|»o Mgenaonte Leiebeatobeikel, die 
wv all eiiA Fonn der HaattnberiiakM e^annt iiaben, aber anefa hier 
tritt gewthalwh k«B« writer gebaa de laftetion ein, sondern dieae Leid 
t^ecfcel (L«pn RBStomie») votadiwiiideii meist roa selbst wieder, 
■wk eft eist naeb jabrelaBg«iB Beetebfat. 

OAabar itvbaHeu eieb aber aaeb die TenehiedeBen Körpei^egeiid^!^ 
im Btng Mf die grS sa efc oder genauere Letebtigkeit, mit welcher sie 
MbcflfcxHa ertjaafcea, «eltr TCcsekiedeB, wie wv dafkr «ebon ein Beilud 
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in dem von den secundäi-en LymphdrüBenerkrankimgen handelnden Kapitel 
kennen gelernt haben. Gesiclit und Kopf zeichneu sich besonders aus. 
Allerhand eezematC'se und eitrige Entzündungen, auch blosse Schrunden 
an Mund, Äugen, Ohren, Nase u. s, w. pflegen häufig zu tuberkulösen Er- 
kranknngen der Lymphdrüsen zu führen, die nicht selten nach Abheilung 
des veranlassenden Leidens als selbständige Geschwülste weiter wachsen 
und die bekannten Veränderungen eingehen. Es scheint keiner Frage 
zu unterliegen, dass die urspiUngliche Erkrankung, z. B. ein entzünd- 
licher Vorgang am Auge fllr sich selbst durchaus nicht tuberkulösen 
Charakter darzubieten braucht, und dass die DrUseusohwellungen zu- 
nächst rein hyperplastische , sogenannte sympathische sind, dass aber 
die in ihnen hervorgerufenen Veränderungen und Gewebswucherungen 
bei belasteten Personen in hohem Maasse zum Tuberkulüswerden neigen. 
Allerdings sind hier nooh eine grosse Reihe sorgföltigster mikroskopisßher 
Untersuchungen der primären Uebel nothwendig. Manche Formen der 
Erkrankung, die man für nicht tuberkulös hielt, sind offenbar schon 
hacüiärer Natur. So konnte z. B. Volkmann in einem Falle von 
tuberkulöser Erkrankung der Cubitalärttsen an demselben Arme einen 
Eezemfleck von Zehnpfennigstückgrüsse nachweisen, in dessen abgeschab- 
tem Gewebe ziemlieh reichlich Tuberkelbacillen aufgefunden wurden.') 
Wenn nun auch unserer Ansicht nach die angeborene Anlage die 
allergrösste Rolle bei der Entstehung der Tuberkulose spielt, so soll 
doch keineswegs geleugnet werden, dass nicht gelegentlich auch Per- 
sonen aus völlig gesunden Familien von ihr ergriffen werden können. 
Zuweilen sehen wir, dass dem Ausbruch der Tuberkulose alsdann sobwä- 
rliende Krankheiten, Entbehrungen aller Art, Ansschweifungeu u. dgl., 
kurz Ursachen, welche sämmtlich die Ernährung und Widerstandsfähig- 
keit des Körpers stark beeinträchtigen, vorhergehen. Indessen haben 
—BBsere Beobachtungen und Aufzeichnungen ergeben, dass auch hierbei 
*orwiegend Personen ans tuberkulösen Familien gefährdet sind, ausser- 
ipidenttich viel seltener solche, bei deren Angehörigen seit Gesehlechteru 
»wohl väterlicher- wie mlltterlicheraeits keine tuberkulöse Erkrankung 
sroTgekommen ist. 

Namentlich auch In unmittelbarem Anscbluss an acute Infectione- 
fcrankheiten sehen wir tuberkulöse Gelenkleiden auftreten. Von den 
Käsern ist es ja allgemein bekannt, dass sie eine entschiedene Nei- 
gung zu tuberkulösen Erkrankungen zu schaffen vermögen. Ebenso wie 



1) R. Volk mann, Verhandlungen der Deutschen Gesell Bcbaft tür Chirurgie 1885. 



106 



Actiologie. 




speoiflscbe Lungenleiden und die vcrscbiedenBten HärderkraakDngen adi 
gelegentlich in ihrem Gefolge entwickeln, haben wir ausser HUftgelenk«- 
entzUndungen häufiger den Hydrops tuherculosns genu als Naehkrank- 
heit bei Eindern beobachtet. Auch nach Eeuehbaeten kommt ta 
zttweilen mit und ohne Luagentüberkulo^e zu epecifischer Erkrankang 
eines Gelenks. Besonders zeigt sich unter diesen Umst&nden das Hflft- 
gelenk gern ergriffea. Scharlach giebt selten einmal VeranlaBsnog 
zu den in Rede siebenden Knochen- und Gelenkerkrauknngen. Vou 
andern sehwäcbenden EinOtlsseu, welche eine Disposition schaffen, mtisjieD 
noch Schwangerschaft und Wochenbett genannt werden. Andrer- 
seits bietet selbst der beste Ernährungszustand kein völlig zaverlfissiges 
Hcbntzmittel gegenüber der tuberkuKisen Infeotion. 

Man hat in neuerer Zeit, nachdem die TuberkelbacUien entdeckt 
worden waren und unsere Anschauungen über d^^skrasische und constilu- 
tionelle Krankheiten sich von Grund aus als reformbedllrftig erwiesen 
hatten, die ganze Lehre von der Erblichkeit der Tuberkulose bei Seite zn 
werfen versucht. Man hat sie durch die Annahme verdrängen wollen, 
dass Personen, welche aus tuberkulösen Familien stammen, mehr Gelegen- 
heit haben, Tuberkelbacillen auf irgend einem Wege in sich aufzunehmen, 
also einer grösseren Infeotionsgefahr ausgesetzt sind. Obsehon nun aller- 
dings die letzterwähnte Thatsache an sich richtig ist, so erklärt sie nne 
doch nicht, warum erblieh belastete Menschen, auch wenn sie in emer 
völlig gesunden Umgebung aufwachsen, doch so leicht und häufig tuber- 
kulöse Erkrankungen erwerben, während andrerseits nicht disponirte 
Personen, sie mögen eich der Infection so oft und so stark aussetzen, 
als sie nur wollen, nur selten an Tuberkulose erkranken. 

Will man einen statistischen Beleg zur Entscheidung dieser Frage 
gewinnen, so eignen sieh dazu weniger die iu Krankenhänaem nnd 
Kliniken gemachten Beobaelitungen, weil die uiedern Klassen, die solche 
öffentliche Anstalten doch vorwiegend besuchen, zu wenig Ansknnfl 
selbst aber ihre nächsten Verwandten zu geben im Stande sind, als 
vielmehr die lange Jahre hindurch gesammelten Erfahrungen älterer 
praktischer Aerzte, welche grosse und gebildete Familienkreise über- 
sehen. Aus diesem Material — mir schweben hier Volkmann's Aens- 
serungen vor, der ja lange Zeit eine grosse allgemeine Praxis ausgeübt 
hat — lässt sich feststellen, dass die Überwiegende Mehrzahl tuberkulöser 
Knochen- und Gelenkleiden in erblich belasteten Familien vorkommt. 

Die Disposition des Körpers zu tuberkulösen Erkrankungen bleibt 
nicht während des ganzen Lebens immer die gleiche. Wie es Menschen 
giebt, welche, obwohl nicht erblich belastet, durch eine sobwere i 
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langdanerade, den Körper stark sehw&chende Krankheit für die tuber- 
knlöse Infection empfUnglioh werden, so beobachten wir in andern Fällen, 
daas Leute, welche in ihrer Jugend tuberkulöse Erkrankungen Über- 
gtanden und damit ihre EmpfUuglißbkeit bewieBen haben, sieb im spä- 
teren Leben einer dauernden Gesuadheit erfreuen and voa jedem weiteren 
tuberkulösen Angriff verschont bleiben. 

Man hat früher viel Über die Unterschiede und Verwandtschaft von 
Scrofnloie und Xaberknlose geschrieben und gestritten. Unseres Erach- 
tens gestaltet sich die Frage sehr einfach, indem man unter Scrofnlose 
mehr die allgemeinen constitutionellen Verhältnisse, unter Tuberknloae 
die örtlichen Vorgänge zu begreifen gewöhnt ist. Man nennt ein Kind 
scrofiilÖB, wenn es Neigung zu verschiedenartigen chronischen Entzttn- 
dungen und Eiterungen zeigt, mag es auch zur Zeit völlig gesund sein. 
Nie aber wird man einen Menschen tuberkulös nennen, der nicht irgend- 
wo einen tuberkulösen Herd oder eine ausgesprochene örtliche speoi- 
fische Erkrankung besitzt. 



»Oertliohe Ursachen flir die Entstehung tuberkulöser 
Knochen- und Gelenkerkrankungen. 

Unter allen Umständen sind Örtliche Ursachen fllr die Entstehung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose von grösster Bedeutung. Selbst wenn 
man noch so sehr djskrasischen und humoral-pathologisehen Anschauungen 
huldigte, mösste man sich doch immer die Frage vorlegen, warum bei 
einem bestimmten Menschen die rechte Fusswurzel und nicht der linke 
Humeruskopf, warum nicht das Femur anstatt der Wirbelsäule von der 
Krankheit ergriffen wird. Als solche örtliche, die Entwickelung der 
Tuberkulose an Knochen und Gelenken begünstigende Einwirkungen sind 
Damentlich Verletzungen hervorzuheben. Ein nicht disponirtes Kind fällt, 
zieht sich eine Quetschung des Knies oder der Wirbelsäule zu und be- 
kommt vielleicht ein deutlich nachweisbares Blutextra vasat, wird aber nicht 
tuberkulös. Ein belasteter Mensch dagegen wird nach einem Schlage 
gegen den Knochen, welcher eine leichte Infraetion von Knoehenbälkchen 
und einen Bluterguss veranlasst, oder nach einer Distorsion oder einem 
Falle, bei dem vielleicht die Wirbelsäule etwas verstaucht wird, leiobt 
von Tuberkulose der betroffenen Knochentheile hefallen. 

Schon vor langen Jahren hatte das französische Kriegsministerium 
ermittelt, dass die grosse Mehrzahl aller Soldaten, welche wegen tuber- 
kulöser Caries am Fusse sich der Unterschenkelamputation unterziehen 
iiHissten, ihr üebel infolge einer Distoi-sion des Fussgelenks erworben 
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liattc, und aus diesem Grunde war an die Militärärzte die strenge Weiflang 
ergangen, der Beliandlung von Distorsionen jenes Gelenks beeondere Sorg- 
falt zuzuwenden. Ebenso entstehen die meieten Fälle von eogenanoter 
Caries des Handgelenks and der Handwurzel nach Verstauchungen. 

Es ist daher völlig unbegründet, wenn namentlich amerikanische 
Chirurgen die unumstössliche Thatsache, dass eine ausserordentlich grosse 
Zahl von Knochen- und Gelenkerkraukungen tuberkulösen CharaklerFi 
ist, durch den Nachweis zu widerlegen suchen, dass eben diese Debel 
in der Mehrzahl der Fälle durch Verletzungen veranlasst werden. In 
der Pathologie herrscht das Gesetz der vielen Ursachen. Oft mnss 
deren eine grössere, ja grosse Zahl zusammentreffen, um ein bestimmtes 
Endergebniss herheizufllhren. Selbst Menseben, die schwer hereditär 
belastet sind, können das GlUck haben, nie tuberkulös zu werden, and 
ein hohes Alter erreichen, wenn zufälliger Weise diese Factoren nicht 
zusammengreifen. 

Merkwürdig und von grundsätzlicher Wichtigkeit ist es, dass ge- 
wöhnlich nur leichtere Traumen Gelenk- und Knochentuberkulosen her- 
vorrufen. Daher geben z. B. Distorsionen sehr häufig, Luxationen kaum 
jemals Veranlassung zu deren Entstehung. Man muss annehmen, wie 
ich schon bei Besprechung der Thierversuche S, tül auseinandergesetzt 
habe, dass gerade die leichteren Verletzungen vielleicht dadurch, dass 
kleine Blutergüsse in das Markgewehe der Knochen oder Ausschwitznngen 
in die Gelenkkapsel (vgl. z. B. das dort erwähnte Oedema ealidum bei 
DistorsioucQ) erfolgen, einen geeigneten Boden für die Entwickelung der 
Tuberkelbacillen in den durch das Trauma gleichzeitig geschwächten 
Geweben schaffen. Volkmann hat auf jene merkwürdige Thatsache 
bereits in seinen Krankheiten der Bewegungaorgane aufmerksam gemacht, 
obschon er dem damaligen Stande der Wissenschaft entsprechend das 
Räthscl auf einem andern Wege zu lösen suchte. Er glaubte nämlich, 
dass bei Lusationen der grosse Kapselriss den Abfluss von ergossenem 
Serum und Blut aus dem Gelenk erleichtere und die Kapsel selbst — 
etwa wie die Iridectomie bei Glaucom den Bulbus — entspanne. 

Nach heftigeren Verletzungen wie Knochenbrüchen , seien sie compU- 
cirt oder subcutan (oder nach Amputationen, grossen Hautverletzungen, 
bei monatelang granulirenden Verbrennungen), kommt auch bei erbUeb 
schwer belasteten oder schon tuberkulösen Personen fast niemals Tuber- 
kulose zur Entwickelung. Vergleiche die Ergebnisse der Thierversuche 
8.96 f. Man muss annehmen, dass bei starken Verletzungen die Hei- 
lungsvorgänge und die mit ihnen verbundenen Zellen- und Gefössnen- 
bildungen in so energischer Weise verlaufen, dass die Tuberkelba« 
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nicht gegen diese gewaltigen Gcweba Wucherungen anzukämpfen ver- 
mögen. Habe ich doeh auch bei Vei-Buehec an Kaninehen und Meer 
sobweinchen, bei denen ich die gcBammte Blutbabn mit Tuberkelbacilleu 
tlbereebwemmte, niemala das Auftreten von Tuberkulose an einer Fractur- 
Btelle beobachtet. 

Auch bei andern Mikroorganismen sehen wir ein analoges Ver- 
halten gegenüber den Körpeigeweben. Die Streptokokken der Wund- 
rose z. B, vermögen in den Lympbgefäasen und Saftkanälchen der Haut 
fortzawuchern. Man kann ihrem Waohsthnm aber oft eine Grenze setzen, 
wenn man durch Aetzung der Haut mit Jodtinctur oder mit dem Höllen- 
steiostift, die allerdings ziemlich tief eindringen musa, eine starke Ent- 
zDndnng mit Auswanderung massenhafter weisser Blutkörperehen erzengt. 
Diesen Grenzwall vermögen die Streptokokken häufig nicht zu durch- 
brechen. Wir sehen daher in Fällen, in denen wir jene Mittel früh genug 
und genügend entfernt von dem Krankheitsherde anwenden können, niclit 
selten Stillstand des Erysipels und Heilung erfolgen. 



Einfluss des Lebensalters und Geschlechts auf die Ent- 
stehung von Knochen- imd Gelenktuberkulose. 

Was das Lebeiualter betrifft, ao lässt sieh im allgemeinen sagen, 
dasfl die Mehrzahl der tuberkulösen Gelenk- und Knoehenleiden in den 
Kinder- und Jugendjahren vorkommt. Nahezu ein Drittel aller dieser 
Erkrankungen filUt naLih Billroth in die ersten 10 Lebensjahre, ein 
Sechstel auf das 2. Jahrzehnt, somit die Hälfte aller Falle auf das 
1. — 20. Lebensjahr; mit fortschreitendem Alter nimmt die HäuSgkeit ab. 
Dabei ist noch zu bedenken , dass eine gewisse Anzahl der in späteren 
Lebensjahren auftretenden tuberkulösen Knochen- und Gelenkleiden RUck- 
fiUle darstellt, weil so oft Herderkrankungen in der Jugend wohl ent- 
stehen, nicht aber zur völligen Ausheilung gelangen. 

Aber auch die verschiedenen Körpergelenke zeigen in Betreff der 
Häufigkeit ihrer Erkrankungen grosse Verschiedenheit je nach dem Alter. 
Tuberkulose in Hand- und Scbultcrgelenk ist z. B. hei Kindern selten, 
kommt dagegen im höheren Lebensalter häufiger zur Beobaebtnng. Diese 
Thafsaehe ßndet ihre Erklärung zum Theil in folgenden Verhältnissen. 
In der Jugend sind die primären tuberknlösen Herde in den Kpiphysen 
das gewöhnliche, und meist werden erst infolge ihres Einbruchs in die 
Gelenke diese in Mitleidenschaft gezogen, während im späteren Alter 
r einmal primäre Synovialiatubcrkulose vorkommt. Nun neigen manche 
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Gelenke vorwiegend zu letzterer ErkrankuD^form , daher werden de 
anch öfter im höheren Alter ergriffen. Dies trifft z. B. ffir das Bud- 
gelenk zu. Umgekehrt nehmen in der Mehrzalil der Fälle die tnber- 
knlösen Erkrankungen des HQftgelenks von Knochenlierden , sei es de> 
SohenkelbalseB und Schenkelkopfs, ee'i es der Beckenpfanne ans üirco 
Crsprung, während die primäre Tnberknlose der Synovialmembraa bd 
diesem Gelenk sehr in den Hintergrund tritt. Daher das Vorwiegen der 
Colitis in der Jugend. 

Das Geschlecht hat auf die Häufigkeit der tnherkalöseo Enochen- 
nnd Gelenkleiden einen nicht unwesentlichen EinSuss. Namentlich ist 
für die Erkrankungen des Hüft- nnd Kniegelenks ein deutlicher Unter- 
schied bei beiden Geschlechtern festzustellen. So hatten wir nnter 149 
Hoftreseotionen , welche im Alter von S'/i bis zn 14 Jahren ansgefDhrt 
wurden, 91 hei Knaben, 5S bei Mädchen vorzunehmen, im spätem 
Alter sind beide Geschlechter ungefähr gleichmässig betheiligt. Am Ente- 
gelenk fanden wir einen noch grösseren Unterschied, and zwar nahm 
die Differenz vom 15. bis zum 20, Jahre um ein bedentendes zu Un- 
gunsten des männlichen Geschlechts zu. Unter 99 Eniegelenksresee- 
tionen und Arthrectomien , die bis zum 20. Lebensjahre vorgenomnwi 
wurden, betrafen 84 männliche und nur 15 weibliche Personen; ig 
späteren Jahren ist auch hier kein merklicher Unterschied swisebn 
beiden Geschlechtern vorhanden. Von Schulter- und Ellenbogengelenlu- 
tuberkulosen scheint das männliche Geschlecht bis zum 40. Leben^^re 
öfter befallen zu sein, allerdings sind hier meine Zahlen nicht gross ge- 
nug, um einen sicheren Schluss ziehen zu können. 

Als Grund fflr die eigenthömliche Thatsache, welche doch bei Hüft- 
nnd Eni egelenkserk rank nn gen sehr in die Augen springt, kann man 
wohl nur anfahren, dass bei Knaben und Männern Öfter als bei Hid- 
chen und Frauen Verletzungen vorkommen, und, wie oben dargelegt, 
geben diese ja ganz gewöhnlich die Gelegenheitsursache zur Entstehong 
von Tuberkulosen der Knochen und Gelenke ab. 



Metastatisohe und primäre tuberkulöse Erkranlmngen 
der Knochen und Gelenke. 

Hier müssen wir auch auf die Frage eingehen, ob die Tuberkulose 
sich Oberhaupt primär im Knochen oder in einem Gelenk entwickeln 
kann, oder ob diese Erkrankungen immer als sceundäre Vorgänge, als 
Metastasen von tuberkulösen Herden in andern Organen anfzofasaen 
seien. Von einigen Forschern ist die Ansieht vertreten worden. 
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es Oberhaupt nur an der Oberfläche der Haut nnd der Sehleimliätite, 
also im neBentlicheD des Yerdanungs- und des Atbnaungstractus, seltener 
auch des Urogenitalapparates eine primäre Tuberkulose gäbe, dasB da- 
gegen die tnberknlösea Erkrankungen aller andern Organe, so nament- 
lieb die der Knochen und Gelenke iramer auf Metastasen zurllckzuttlbren 
seien, welche von jenen primär ergriffenen Geweben oder den in an- 
mittelbarem Änschluss daran erkrankten Lymphdrüsen ihren Ursprung 
nfihmen. 

Diese Behauptung ist entsohieden nicht richtig. Allerdings findet 
man in einer sehr grossen Reihe von Fällen bei Sectionen von Lenten, 
die an Knochen- oder Gelcnktuberkniose gelitten haben, irgendwo im 
Körper eine verkäste Lymphdrüse, namentlich häufig verkäste Broncbial- 
drUsen, oder einen kleinen Käseherd in den Lungen. Aber durchaus nicht 
immer vermag selbst die genaueste Durchsuchung des Körpers bei der 
Autopsie einen derartigen als primär anzusprechenden Herd nachzuweisen. 
König erwähnt in seinem wiederholt genannten Buche auf S. 33, dass 
hei 67 Sectionen von Mensehen, welche an Tuberkulose der Knoohen 
und Gelenke gelitten hatten und gestorben waren, nachdem bei der 
Mebruihl Amputationen, Resectionen und Abscesseröffnungen vorauf- 
gegangen, 14 Mal, d. h. in 21 */o der Fälle, sich keine alten Herder- 
kranknngen vorfanden, welche als Quelle fUr die Knochen- und Gelenk- 
taberknlose hätten angesehen werden können. Er fügt hinzu, dass in 
Wirklichkeit die letzte Zahl doch noch grösser sein müsse, da ja in der 
Regel nicht die leichten, sondern die schweren Kranken sterben nnd zur 
Antopsie gelangen. Man wird doch auch dem von Buhl aufgestellten 
Satz, dass in allen Fällen, in denen der primäre käsige Herd nicht 
' gefunden wird, er übersehen sein könne, nicht beipflichten wollen. 

Aber selbst wenn man irgendwo im Körper einen tuberkulösen Herd 
nachweist, ist dieser nicht nothwendig als der Ausgangspunkt der Ge- 
lenk- oder Knochenerkrankung aufzufassen. Die Tuberkulose tritt nicht 
bloss beim ersten Eindringen des Giftes oft in zahlreichen Herden auf, 
vielmehr können auch zu verschiedenen Zeiten, ganz unabhängig von 
einander, neue Infeotionen von aussen erfolgen. Wissen wir ja doch, 
dass eine einmalige tuberkulöse Erkrankung den betreffenden Organis- 
nins nicht etwa immun gegen neue Anfälle macht, wie wir das von 
andern Infeetionskrankheiten kennen. Es ist also sehr wohl möglich, 

Idass im frühen Kindesalter von einer Haut- oder Schleimhauterkrankung 
PBs Lymphdrüsentnberkulose entsteht, dass einige Jahre später ein spe- 
pifisches Gelenk- oder Knochenleidcn sich entwickelt, und dass schliess- 
Hch in späteren Lebensjahren der Mensch an Tuberkulose der Lungen 
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Aedolagio. 

ZU Grunde geht, ohne das8 eine dieser Erkrankungen von der andern 
abhängig zu sein brauchte. Ja vielleiclit bleiben gelegentlich in ähn- 
licher Weise, wie wir das für alte Herde in Knochen nnd Gielenken aus- 
geführt haben, auoh bei der ersten Invasion die Tuberkelbaoillen m 
manchen Geweben des Köi-pers eine Zeit lang unthätig liegen, (thne irgend 
welche Störung zu verursachen, wenn ihnen die zur Entwickelung tuui 
Vermehrung nöthigeu Bedingungen fehlen. Erst %Tenn diese eintreten. 
wirken sie pathogen und führen zur BpecifiBcheu Erkrankung der Gewebe. 
Auf solche Weise könnten Herde von verschiedenem Alter zeitlicli 
doch auf ein und dieselbe lufection zurückzuführen sein. 

Jedenfalls ist ein, allerdings wohl beträchtlich kleinerer Theil der 
Knochen- und Gelenktuberkuloseo als primäre Erkrankung aufzufassen. 
der grössere dagegen auf Metastasen zurückzuführen, die von tuberkulös 
erkranktcu DrUsen (meist Bronchial- oder Mesenterialdrüsen) oder von 
einem verkästen Herde aus veranlasst sind. In diesen Fällen ist die 
Eintrittspforte der Tuberkelbacillen in den menschlichen Körper bekannt. 
Der Eintritt erfolgt an der Oberfläche desjenigen Organs, in welchem 
der Käseherd seinen Sitz hat, oder von dem die betreffenden Lymphdrüsen 
ihre Lymphbalinen sammeln. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, wo die Tuberkelbacillen 
bei den primären Erkrankungen der Knochen und Gelenke aufgenommen 
werden. Am allerungewohnliohsten ist jedenfalls die Infection durch 
eine frische Wunde- Dieses Vorkommniss ist so selten, dass bisher wohl 
jeder einzelne Fall veröffentlicht worden ist, und es sind deren eine ver 
hältnisamässig geringe Zahl. Im allgemeinen erfolgt die Invasion durch 
die Schleimhaut der Luftwege oder des Verdauungstraotns, ohne dass die 
betreffenden Organe selbst zu erkranken brauchten. Katja doch Cornet'i 
durch zahlreiche Thierversuche nachgewiesen, dass die Schleimhaut der 
Augen, der Nase, des Mundes, der Genitalien für Tuberkelbacillen durch- 
gängig ist, auoh wenn nicht die geringste Verletzung der Oberfläche 
stattgefunden hat. Cornil und Dobroklousky-j haben über ähn- 
liche Ergebnisse von der Schleim baut des Intestinaltr actus berichtet. 
Jeder Epithelverlust, er sei noch so unbedeutend, erleichtert selbstver- 
stätndlich die Uebertragung. Von der Haut können Tuberkelbacilleo an 
allen jenen Stellen aufgenommen werden, an denen eczematöse und 
impetiginose Ausschläge ihren Sitz haben. Oben haben wir schon auf 
die von Volkmann mitgetheilte Beobachtung hingewiesen, ferner Lal 

1) Dornet, IB. Congreiia d. DenUcfaen GeHelUcbaft f. Chirur^e. lS6fl. 1. S. lU, 
3) Cornil tind Dobroklonsky, Tuborkuloso-Coagross in Paiü. Semmia« 

mädicalo 18SS. 
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auch Demme in seinen bekaunten Jahresberichten über die Thätigkeit 
Jenner'ßohen Kinderspitals in Bern auf die Mögliohkeit einer der- 
(»rtigen Infeetioa aufmerkBara gemacht ') und in zwei Fällen das Vor- 

Ldecsein von Taberkelbacillen in den eozematösen Haatbezirken fest- 

iteUt.') 
Bei der primären Erkrankung der Knochen und Gelenke handelt 

sich jedenfaUfl immer um vereinzelte Bacillen, ■welche auf dem Wege 
Ffler Blutbahn in jene Organe gelangen. Für gewöhnlich wird dasselbe 
'^Bnob hei der seoundären Infeotion von einem andern Herde aus der Fall 
sein. Nur gelegentlich einmal werden gröbere Theikihen von käsigem, 
bacillenhaltigem Material in das Geiässsystem der Knochen geschleppt 
und veranlassen die Verstopfung einer Endartcrie (Embolie) mit Bildung 

ics grossem, meist keilförmigen Herdes, wie wir das im anatomi- 

len Tbeile S. iSfT. genauer auseinaudergesetzt haben. Es ist aacb 
klar, dass in der Mehrzahl der Fälle, in denen ein solober Einbruch 
taberknlöser Stoffe in das Gefässsystem statt hat, die Bacillen über 
die ganze Blutbahn verstreut werden, und dass daher diesem Durch- 
J>nioh gewöhnlich die Entstehung einer acuten Miliartuberkulose, sei es 
.nes Organs, sei es des ganzen Körpers, wird folgen müssen, während 
es wohl zu den Ausnahmen rechnen kann, wenn nur einige käsige 
Bröokelchen iu den Blutstrom gelangen und sich in nicht lebenswichtigen 
Organen, also z. B. in Knochen oder Gelenken festsetzen. 

1) Demme, 20. Beriebt v 

2) Derselbe, 21. Bericht v 



und 







Stadium prodromorum. 

AuB uneerer Dargtellung der anatomisßlieti VerhältniBse ergiebt sich, 
dasB bei der Mehrzahl der tuberkulöBen Gelenkleiden der nrsprflngliclie 
Erkranknogsherd nicht im Gelenk selbst, eondern ia den Oeleokenden 
der Knochen zu suchen ist. Dieser Umstand ist auch für die klinischea 
Symptome von Wichtigkeit. Die Zeit nämlich, innerhalb deren die tuber- 
kulöse Erkrankung noch ein rein ossales Leiden darstellt, während da« 
Gelenk nicht in specifischer Weise ergriffen ist, entspricht dem Stadium 
prodromomm der Alten. Es kann sich in versohiedenen Fällen sehr ver- 
schieden lange, selbst mehrere Jahre hinziehen. So wurde z. B. ein- 
mal ein Mädchen von 18 Jahren, Henriette G. aus H., an einer links- 
seitigen HUftgelenkserkrankuüg in der Klinik behandelt, welohes hier 
volle 6 Jahre lag und während dieser Zeit mehrere Male im Jahre in 
der Chloroformnarkose auf das genaueste untersucht wurde. Das Mäd- 
chen war vollständig unfähig zu gehen, konnte sich nicht im geringsten 
auf das linke Bein aufstützen, hatte heftige Kniesohmerzen, zeigte aber 
in Narkose völlig glatte und unbehinderte Gelenkhewegungen , so dass 
Volkmann annahm, es handle sich nur um ein nervöses HUftgelenks- 
leiden (sogenannte hysterische Coxitis). Erst nach 6 Jahren erfolgte 
der Durchbrach eines alten tuberkulösen Herdes, der in unmittelbarer 
Nähe der Gelenkspalte gelegen hatte, in's Gelenk, und die Kranke ging 
4 Jahre nach der Reseetion des Hüftgelenks, nachdem also das Uebel 
10 Jahre gedauert hatte, an Albuminurie und allgemeinem Hydropa zn 
Grunde. 

Für gewöhnlieh ist freilich das Stadium prodromorum sehr viel 
kürzer. Die Kranken fühlen sich im Gebranch des betreffenden Gliedes 
gehindert, sie klagen gelegentlich Über Schmerzen, zeigen vielleicht auch 
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Ehend einen Ergnsa im Gelenk. Diese Ereoheinungen sind zu 
Zeiten starker ansgespi'oohen, zu anderen verschwinden sie 

gänzlich oder werden wenigstens sehr unbedeutend, stets aber bieten 
sie so wenig charakteristisches, daas eine sichere Diagnose nicht mög- 
lich ist. Allerdings tragen in seltenen Fällen die Schmerzen schon in 
frtther Zeit einen heftigen, geradezu neuralgieähnliohen Charakter und 
strahlen dann auch weithin in die Umgebang aus. 

Wird der Knochenherd grösser, so veimehrt sich damit auch die 
Reizung, welche er auf die umgehenden Theile ausübt. Am Periost 
namentlich machen sich die reactiven Vorgänge hei solchen oasalen Her- 
Bdeo zuweilen in der Weise geltend, dass es stark verdickt, von ver- 
^■mehrter ParenchymflUsaigkeit durchtränkt und geradezu ödematös wird. 
Besonders an Knochen, welche, wie z. E. Tibiakopf und Trochanter 
major, oberflächlich liegen, lässt sich dieser Zustand am Lebenden mit 
Sicherheit nachweisen, indem man unter der Haut die eigentbUmlich 
teigige Anschwellung fUhlt und durch länger anhaltenden Druck mit der 
Fingerspitze eine flaohe Grube im Perinst erzeugt, Über welche die noch 
unveränderten Hautdecken glatt hinweggelien. Gewöhnlich pflegen solohe 
Stellen am Knochen auf Druck sehr empfindlich zu sein, und wenn sich der 
Druckschmerz beständig auf ein kleines, genau umschriebenes Gebiet der 

IEpiphyse beaebränkt, so besitzen wir in diesem Symptom einen ziemlich 
Bcheren Anhaltspunkt, aus dem wir unter bestimmten Verbältnissen auf 
«inen tuberkulösen Knochenberd schUessen können, wenn auch andere zu- 
»erlässige Erseheinnngen fehlen. Als Beispiel diene folgende Beobachtnng: 
M 
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Ein 40 jähriger, zieinlicb kräftiger E^ufmann, Earl D. ans EislelieD, dessen 
Mutter an Lungenschwiudsuclit gestorben war, litt seit nahezu 3 Jahren, an- 
geblich infolge eines Falles auf die linke Schulter, an zeitweise auftretenden 
„rheumatischen" Schmerzen im ganzen linken Oberarm. Die zahlreich ange- 
wandten Mittel erwiesen sich als erfolglos, in den letzten 3 Monaten hatten 
die unnroehr ohne Unterbrechung andauernden Schmerzen so zugenommen, 

der Kranke völlig arbeitsunfähig war und keine Stunde ruhigen Schlafes 
finden konnte. In diesem Zustande kam er in meine Behandlung. 

Ausser einer m&ssigen Abmagerang des Oberarms war weder an dieaeta 
noch am Schultergelenk die geringste Abweichung von der normalen Form 
vorhanden. Das Gelenk wurde völlig steif gehalten, active Bewegungen waren 
nnmögtich; in Narkose aber Hessen sich alle Beweguugen ohne jede Beschrän- 
knng und ohne Spur von Crepitation ausfuhren. Das Gelenk selbst musste 
also als normal angesprochen werden. Dagegen war die Vorderfläche des Ober- 
annküpfs nach dem Tuberculum minut; zu in der Ansdehnung eines Markstücks 
selbst auf geringen Druck änaserst empfindlich. Dabei bestand keine Spnr 
Ton Schwellung, Röthung oder Oedem der bedeckenden Welchtheile, auch 
rar der Knochen an der Stelle nicht weicher und nicht nachgiebig. Es 
iinusste aich um einen entzflndliehen Vorgang im Oberarrakopfe handeln, und da 
der Kranke Lungenspitzeuinfiltration hatte, ferner erblich belastet war, so 
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vermathete ich einen taberkuluaen Herd und machte eisen diagnostischen Ein- 
schnitt. Nun zeigten steh sowohl die Gelenkkapsel als der Knorpel völlig 
normal, namentlich war an letzterem an keiner Stelle die geringste VerfSrbung 
nachzuweisen , wie das doch häufig bei darunter liegenden tnberkuliisen Kn»- 
chenherden der Fall ist. Ich meisselte vorn an der schmerzhaften Stelle den 
Kopf auf und kam in einer Tiefe von mehr als einem Centitneter auf verkifltes 
Knochengewebe. Nunmehr wurde die Resection des Oberarmkopf es vorge- 
nommen, und nachdem dieser in der Frontalebene durchsägt war, fand sich in 
seinem Innern ein ganz ungewöhnlich grosser Käseherd, dessen Centruni an 
einer kleinen Stelle erweicht war, während im übrigen das erkrankte Knochen- 
gewebe sich als sehr hart erwies, vgl. Abb. 35. Der Herd erstreckte sich bis 




d Onusr at\gti Herd (m SthalUrknpF. bia 
btglnnBDdfr Abbetmag. Di» bsidan i<u«aiiu>ii 



iu die Diaphyse des Humems herab, daher musste nach der Resection des 
Kopfes noch ein etwa 2 cm langes Sttick von jener mit dem Rest des Käse- 
herdes entfernt werden. Nur an der oberen Fläche des Oherarmkopfea reichte 
der Käseherd in einem kleinen Bezirke bis nn den zwar gesund erscheinenden, 
aber von der Unterlage (bei b) abgehobenen Gelenkknorpel. Hier wäre wohl 
sehr bald der Durchbrach in die Gelenkhöhle erfolgt. Die Heilung verlief 
ohne Störung, und wie zu erwarten, ist kein Recidiv eingetreten. 

Die mitgetbeilte Beobachtung ist von Wichtigkeit, einmal vreil sie 
lehrt, dass selbst sehr grosse käsige Enocbeiifaerde lange Zelt bestehen 
können, ohne in das benachbarte Gelenk, von dem sie nur durch den 
Gelenkknorpel geacMeden sind, durchzubrechen; ferner weil selbst . 
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Bohweren Fällen zQweilen alle andern Symptome aneeer den Scbmerzen 
dauernd fehlen. Da nun diese ganz gleiehmässig den ganzen Oberarm 
betrafen, so konnte nur der anf eine eng umschriebene Stelle begrenzte 
heftige Druckschmerz zu einer richtigen Vermuthang (tber die Art des 
Leidens — leh will nicht sagen Diagnose — fllhren. 

Zuweilen hat man bei sorgfältiger Betastung das Gefühl, als ob sieh 
der Knochen an der empfindlichen Stelle etwas eindrücken liesse. Nimmt 
nun ausser dem Periost auch die Haut an der ödematösen Schwellung 
tlieil, bildet sieh unter ihr ein Granulationsberd oder gar ein, wenn auch 
nur kleiner Äbsoess und zwar an einer Stelle, an welcher vom Gelenk 
.iierstammende Eiterungen nicht aufzutreten pflegen, so können wir mit 
«iner gewissen Sicherheit die Diagnose auf einen primären, zur Er- 
weichung neigenden tuberkulösen Knochenherd stellen. Ist gar der Ab- 
see^ durchgebrochen, und hat sich eine Fistel gebildet, aus der gelegent- 
lich mit dem Eiter Knochensand entleert wird, so ist die Diagnose 
unzweifelhaft, 

In manchen Fällen wird das benachbarte Gelenk durch Fortleitung 
der Entzündung in Itfitleidenschaft gezogen und kann, ohne dass noch 
ein Durchbruch des primären Enochenberdes und damit eine speciflsche 
Infection erfolgt wäre, schon Erscheinungen der Gelenkerkrankung, wie 
sie im folgenden beschrieben werden, aufweisen. Namentlich machten 
wir eine Anzahl von Beobachtungen, wo tuberkulöse Knochenherde in 
der nächsten Umgebung des Hüftgelenks die schwersten Reiznngserschei- 
nuQgen in diesem und das ausgesprochene Bild der Colitis hervorriefen, 
wo sich später Abscesse genau wie bei HüftgelenksentzUndung bildeten 
und zuletzt doch noch nach Auffindung und Ausräumung des bezüg- 
lichen Herdes vollständige dauernde Heilung mit frei beweglichem Gelenk 
eintrat. Für dieses Verhalten gebe ich als Beispiel folgende Kranken- 
geschichte : 

Ein Själiriges Mädchen, Minna M., welches bis dahin stets gesund ge- 
wesen Bein Süll, fing plötzlich, angeblich usch einem Fall, auf dem rechten 
Beine an zn hinken. Da das Kind trotzdem noch 5 Monate lang umhergehen 
durfte, so wurde das Leiden wesentlich verschlimmert, und namentlich stellten 
sich in den letzten 4 Wochen so heftige Schmerzen ein, daas das Kind dauernd 
das Bett hflten mnaste. In ilieBem Zustande wurde es uns zngefUhrt. Fieber 
soll niemals vorhanden gewesen sein. 

Bei der Untersuchung zeigte sich, daas dos rechte Bein in Äbductton und 
leichter Flexion in der Hüfte fixirt stand, auch die passiven Bewegungen waren 
stark beschränkt, Drnck auf den fielenkkopf dicht nach aussen von der Arteria 
femoialis sehr schmerzhaft. In Narkose waren die Bewegungen im Hüftge- 
lenk in vollkommen normaler Weise möglich, auch fohlte man keine Spur 
von Crepitation; ein Abscesa liess sich nirgends nachweisen. Die Diagnose 
mnsate anf beginnende Coxitis im Abductionastadium gestellt, der Knorpeltiber- 
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zag der Pfnnne sowohl als der des Gelenkkopfea als normal angeaprochen 
werden. Das Kind wurde mit Gewichtsextension behandelt, Scbon nach 3 Wochen 
war wesentliche Besserung eingetreten, daa Gelenk auch snf Druck schmi 
frei, die active Beweglichkeit wenig beschränkt, die Verlängernng des Bi 
beseitigt and nur noch eine leichte Flexion in der Hüfte voihandeo. 
Eltern wQnBcbten Jetzt ihr Kind mit sich nach Hanse zn nehmen, sie trnrdi 
angewiesen, die Extension in gleicher Weise fortzusetzen. 

Als das MSdcheu 3 Monate später wieder in der Klinik vorgestellt wurde, 
fand sich daa rechte Bein nur wenig abduetrt, aber nicht mehr flectirt. Die 
aotiven Bewegungen waren sehr beschränkt, die passiven auch ohne Narkose 
fast in normaler Ausdehnung ausführbar, Crepitation nicht vorbauden. An der 
vordem äusaem Seite des Oberschenkels, etwa unter dem Tensor fasciae Urae 
liegend, also an der Stelle, wo am allerhäafigsten die aas dem HUflgetenk 
dnrchbrecbenden Abscesse zum Vorschein kommen, fand sich ein aolcher ^on 
ziemlich beträchtlicher Grosse. Aach dies hätte uns in der Dia^ose auf tuber- 
kulöse Colitis bestärken müssen. Indessen wurden wir nun schwankend, weil 
das Gelenk trotz so schwerer Erkrankung, die zur Eiterung gefflhrt, gar nicht 
schmerzhaft und in seiner passiven Beweglichkeit nicht im geringsten be- 
schränkt war. Nach Eröffnung des Absceases gelangte man in einen nach 
oben führenden fistulösen Gang und in diesem bis an die Darmbeiuschaafel 
zu einer Stelle, welche etwa einen Centimeter nach aussen und oben von der 
Httflgelenkspfanne und ausserhalb der Gelenkkapsel lag. Im Darmbein befand 
neh hier ein bohnengrosaer käsiger Uerd. Nach seiner Entfernung zeigte 
sich hei nochmaliger genauer Untersuchung mit Finger und Auge die frei in 
der gereinigten Abscesshöhle zu Tage liegende Gelenkkapsel völlig unver- 
sehrt. Die Höhle wnrde mit Jodoformgaze ausgestopft und war nach wenigen 
Wochen ausgeheilt Von dieser Zeit an war daa Gelenk frei beweg;licb 
schmerzlos, die Heilung ist von Bestand geblieben. 

Von grosser Bedeutung wäre es, die Diagnose auf primäre Epiphyi 
herde möglichst frQlizeitig zu stellen, damit man eie durch operatives 
Eingreifen entfernen uud das Gelenk vor tuberkulöser Infectioii schützen 
könnte, wenn es bisher noch gesund geblieben oder nur in der eben be- 
gofariebenen , nicht speoifiseben Form erkrankt ist. Leider gelingt uns 
dies in der grossen Mehrzahl der Fälle nicht, die Symptome sind eben 
zu unbestimmt; ausserdem kommen die Kranken ofl zn spät in unsi 
Behandlung. 



s«^! 



Verlauf der tuberkalösen Oelenkerkrankungen. 



Es ist kaum nothwendig hervorzuheben, dass die Äufetellnng einer 
allgemeinen Symptomatologie der tuberkulösen Gelenkerkrankungen iUre 
auBserordentlicben Schwierigkeiten hat, theils weil es sich von Anfang 
au das eine Mal nm primär-oaaale, das andere Blal um primär-synoviale 
Formen handelt, die ja klinisch häufig einen ganz wesentlich von ein- 
ander abweiohenden Verlauf nehmen, theils weil das Bild des einzel 
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Erkrankungefalles selbst ein ungemein versohiedenes sein kann. Neben 
den chronisch sich abspinnenden Formen kommen auch ganz acute vor. 
Allerdings ist der ohroniiohe Verlauf der weitans häufigere. Das Leiden 
entwickelt sich sehr oft eo sebleiehend und unter ho anbedentenden Er- 
scheinungen, dass es sobon eine beträchtliche Ausdehnung erreicht haben 
kann, bis es aus irgend welchen Gründen zufällig bemerkt wird. 

Fast immer ist flir die Gelenktuberkulose schon im Beginn der un- 
regelmäsaige apnmgrörmi^e Terlaof charakteristisch. Nur selten findet 
eine gleichmässige Zunahme aller Erscheinungen statt, vielmehr treten 
recht hftufig acute Verschlimmerungen auf. Es stellen sich plötzlich leb- 
haftere Schmerzen, wohl auch leichtes Fieber ein. Die ganze Gelenk- 
gegend fühlt sieb wärmer au, die perlarttculären Gewebe zeigen eine 
vermehrte Snccnlenz und Infiltration, mitunter kommt es auch rasch zum 
Ergnss in's Gelenk. Derartige Verschlimmerungen werden gewöhnlich 
durch längeren Gebrauch des Gliedes, unvorsichtige Bewegungen, leichte 
Traumen, wie Verstauchungen, hervorgerufen. Bei Schonung und Ruhig- 
stellung des Gelenks gebt zwar der acute Schuh zurück, oft aber bleibt 
vermehrte Schwellung und grössere Reizbarkeit bestehen. 

Auf solche Zeiten stärkerer Entzündung, intraarticulärer Ergüsse und 
erheblicher functioneller Störungen folgen wieder mehr oder minder lange 
Nachlässe, während welcher das Gelenk fast normal erscheint und der 
Kranke in dessen Gebrauch wenig oder gar nicht behindert ist. So 
zieht sich das Leiden, während Verschlimmerungen und Besserungen ab- 
wechseln, oft über mehrere, ja viele Jahre hin. 



Schwellimg des Gelenks und der Gelenkgegend. 

Eines der ersten Symptome der tuberkulösen Erkrankung ist ge- 
wöhnlich die Schwellung des Gelenks und der Gelenkgegend. Diese 
kann, wie wir S. 67 f. gesehen haben, entweder mehr auf periarticulären 
Vorgängen (Tumor albus, Fungus articuli, gelatinöse Infiltration) oder 
zum grossen Theil auf einer Anhäufung von Granulationsmassen im Ge- 
lenk selbst beruhen. Haben die letzteren eine weiche BeschaflTenheit, so 
bieten sie, namentlich wenn sie von Seiten der umgebenden fibrösen 
Schiebten einem gewissen Drucke ausgesetzt sind, häufig das GefUhl 
der PBendoäuctuation dar. In anderen Fällen handelt es sich um syn- 
oviale seröse, serös-eitrige oder fast rein eitrige, zuweilen selbst dick- 
eehmierige Massen, wobei die Gelenkkapsel in geringerem oder höherem 
Crrade verdickt ist. Das Gefttbl der Fluotuation ist dann, je nach der 
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oberflächlichen oder tiefen Lage dee Gelenks and je naoli der Grösse 
ErgnsacB, mehr oder minder deutlich ausgesprochen. 

Besonders durch die reactiven penarticoläreB Gewebanenbildnii^eii, 
welche sich zu mächtigen Schwarten ectwiekeln oder als einzelne Buckel 
auftreten, wird die Gestalt des Gelenks bald verfindert ; sie wird zu einer 
mehr kugeligen oder spindelförmigen, und die besonderen Muskelreliefa 
und stellenweise vorhandenen Einsenkungen, welche den Gelenken oft 
80 eharakteristiBche Form verleihen, vereohwinden. Die Gelenkgegend 
ist von einem Netze blau durchschimmernder Venen bedeckt, während 
die Haut selbst bis zu Papierdünne ausgedehnt und atrophirt sein kann. 
Namentlich hei den festeren Formen der periarticnlären Gewebswuche- 
rungen nimmt die Haut alsdann, wie schon die älteren Chirurgen her- 
vorgehoben, das glänzende Anssehen eines blanken Kahlkopfes an. Ebenso 
findet man bei diesen kugeligen Verdickungen das Glied unterhalb des 
erkrankten Gelenks infolge der ausserordentlichen Erschwerung des 
venösen Rückflusses oft stark ödematös geschwollen. 

Bei Ansammlung von krankhaften Kaaeen im Oelenke selbBt, welcher 
Natur sie auch sein mögen, behält dagegen dieses seine Form im grossen 
und ganzen bei, die Schwellung ist auf die Kapsel und ihre Ansbach- 
tuugen beschränkt, deren besondere Gestaltung ja bekannt ist. Indessen 
werden durch den oft recht starken Druck, unter welchem die aage- 
sammelte Flüssigkeit steht, diejenigen Theile, welche nicht darch Ver- 
gtärkuQgebänder, Sehnen und Muskeln gestutzt sind, am stärksten aosge- 
dehnt, und auch die Gelenkkapsel bekommt dann bei praller FüUang 
eine unregelmässige buckelige Gestaltung. 

Welcher Art auch diese Veränderungen sein mögen, ob intra- oder 
estraarticulär , immer ist klar, dass Gelenke, welche nur eine dOnne 
Weicbtheildecke besitzen, bei denen also die Form der Knochen deut- 
licher zu Tage tritt und die Gelenkkapsel dicht unter der Haut liegt, 
so namentlich das Knie-, aber anch das Hand-, Ellenbogen- und Spmng- 
gelenk, fUr den aufmerksamen Beobachter sehr bald gewisse Abweichungen 
von der normalen Form zeigen werden. ^_ 

FunotloneUe Stöninsen. ^H 

Ebenso eigenthümlieh fUr die Tuberkulose der Gelenke und die sich 
in ihrer unmittelbarsten Nähe entwickelnden Kaoohenberde ist der ver- 
hältnissmässig früh eintretende Verlust der Fähigkeit, das Gelenk zn 
gebraueben und zu bewegen, bis Bich zuletzt eine vollständige Fixation 
ausbildet. Bei mehr chronischem Verlauf nimmt der Kranke anfat 
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oft nar eine gewisse Steiflieit in dem betreffenden Gliede wahr, die Be- 
weg:nn^ii sind onbeholfen. Besoaders nach längerer Zeit der Rnhe, also 
vor allem morgens beim Aufstehen, ist das Gelenk schwer beweglich und erst 
nach fortgesetzten Versncben tritt die frühere Gebrauch sföhigkeit wieder 
ein. Wie wohlthätig aber die Ruhigstellung des Gliedes wirkt, lernt jeder 
Kranke sehr bald erkennen; namentlich nach stärkeren Anstrengungen 
nehmen die Schmerzen zu und ist das Befinden immer ein schlechteres. 

Zugleich mit diesen Erscheinungen tritt gewohnlich raseli eine mehr 
oder minder starke Abmagerung des Qliedei ein, die einfach auf den un- 
genügenden oder vüllig mangelnden Gebrauch zurückzuführen ist. Die 
Muskeln werden dabei sehlafi' und verlieren ihre natürliche Spannung 
(Tonns). Der Oberschenkel namentlich pflegt seine Gestalt aufTallend 
zo verändern. Während in der RUokenlage bei gesunden muekelkräftigen 
Menschen der grösste Durchmesser auf dem Querschnitt von vorn nach 
hinten verläuft, fallen jetzt die Weichtheile des Oberschenkels zusammen. 
Abgeplattet liegt er der Unterlage auf, etwa die Form eines nicht gut 
aufgegangenen länglichen Schwarzbrodlaibes darbietend. Der Abmage- 
rung entsprechend zeigen die Muskeln der erkrankten Glieder eine auf- 
fiUlende Schwäche; bei jeder beabsichtigten Bewegung zittert die ganze 
Extremität. In schwereren Fällen können die Kranken oft das Bein nicht 
von der Unterlage emporheben, und es ist als Zeichen entschiedener 
Besserung zu betrachten, wenn dies wieder möglich wird. Auch die 
elekti-ische Erregbarkeit einzelner Mnskelgrnppen ist zuweilen betiäcbt- 
lieb herabgesetzt. 

Ebenso nimmt das Fettgewebe sehr bald an der Atrophie Tbeil, 
Bllmählich sehwindet es fast ganz, so dass die Haut an den befallenen 
Gliedmaassen schliesslich papierdUnn erscheint. Anf solche Weise — 
durch Schwund des Fettes und der Muskulatur — erreicht die Abmage- 

rnin^ die höchsten Grade, und um so deutlicher und auffallender nur tritt 
n die geschwollene Gelenkgegend schon auf den ersten Blick hervor. 



Falsche Stellungen und Muskelcontraoturen. 



Weiter entstehen an tuberkulös erkrankten Gelenken fast regelmässig 
und oft sehr früh falsche Stellungen und Muskelcontracturen. Bonnet 
hat zuerst die Iheori« aufgestellt, dass die veränderten Lagen, welche 
die Gelenke hierbei einnehmen, auf eine Vermehrung des Kapselinhaltes 
znrflckzuftihren seien. Spritzt man nämlich unter starkem Druck in den 
Synovialsack Flüssigkeit, so nimmt, wie sich durch Versuche an der 
rjjeiche nachweisen Ifisst, ein jedes Gelenk diejenige Stellung ein, in 
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welcher es seinen grössten Rauminhalt besitzt. Dae Eniegeleak befindet 
sich dabei in leicht gebengler, das Hüftgelenk in abdncirter, nach aasseo 
rotirter und ebenfalls leicht gebeugter Stellung, wie sie dem sogenaonten 
VerlÄngeruugBstadiura zukommt, das Sprunggelenk gelangt mehr oder 
minder in Kquinusatellnng. Duas in der That diese Bonnefsohe Theorie 
eine gewisBe Berechtigung hat, sieht mau beim acnten Haemartbros genn. 
Bildet sich hier rasch ein grosser Bluterguss, so stellt sich auch sofort 
das Knie in leichte Beugung, und wenn man in solchen Fällen ohne 
vorgÄngige Function und Entleerung des Gelenks die Streckung erzwingen 
wollte, würde man eine Zerreissung der Kapsel erzeugen. 

Trotzdem ist die Bedeutung des von Bonnet hervorgehobenen 
mechanischen Momentes nur eine geringe. Die Vermehrung des Gelenk- 
iulialtes — möge es sich nun um einen Erguss oder um fnngöse Waehe- 
rungeu handeln — findet gewöhnlieh so langsam statt, und Synovialis 
und fibröse Kapsel selbst werden durch kleinzellige Infiltration und seröse 
Durchtränkung so dehnbar und nachgiebig, dass die Znnähme des In- 
haltes keinen EtuHuss auf die Stellung des Gelenks mehr auBttben kann. 
Es ist daher nichts ungewöhnliches, dass man bei tuberkulöser Erkran- 
kung mit sehr grossem Ergüsse das Kaiegelenk in völlig gestreckter Stel- 
lung findet. 

Ferner lassen sich die höheren Grade jener falschen Lagen, die wir 
doch recht häufig zu Gesicht bekommen, durch die Bonnet'sohe Theorie 
gar nicht erklären. Sobald nämlich die Beugung stärker wird, ver- 
mindert sich der Rauminhalt des Gelenks sehr rasch, er wird dann sogar 
kleiner als in gestreckter Stellung. Ausserdem ist die Bonnat'sche 
Theorie nioht im Stande, uns jenen eigenthümliehen Wechsel in der Lage 
des Gliedes zu erklären, den wir namentlich bei HOftgelenksentzUndungen 
so häufig beobachten. Hier verwandelt sich die abducirte, leicht flectirte 
und nach aussen rotirte Stellung des Schenkels entweder plötzlich oder 
allmählich in eine adduoirte, flectirte nnd nach innen rotirte. An der 
Leiche lässt eich nur die erste Stellung durch gewaltsame Aufspritznu? 
des Gelenks erzeugen und auch nur dann, wenn man alle Weichtheile bis 
auf die Gelenkkapsel fortnimmi und das Femur im oberen Drittel durchsfi^- 

Von viel grösserem Einflüsse sind unserer Ueberzeugnng nach, na* 
man auch dagegen geltend gemacht hat, refleotoriicha Contm>tiir«B, die 
durch Reizung der Synovialhaut an den Muskeln ausgelöst werden, in 
ähnlicher Weise wie ein in den Bindebaulsaek eingedrungener kleingler 
Fremdk&rper sofort den heftigsten Blepharospasmus erzeugen kann. 0*^ 
dem wirklich so ist, ergiebt sehr oft die Untersuchnng in tiefer Chloro- 
formnarkose. Völlig steif nnd winklig gehaltene Gelenke, i 
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^Bohi das Htlflgelenk, werden sofort wieder vollkommen frei beweg'Iiob. 

^^emer pfle^ dio CoatraottirBtellung nm so früher einzutreten nnd um so 
höhere Grade zu erreichen, je heftiger die Schmerzen und die Symptome 
der Reizung sind, mit denen die Gelenkerkrankuog einhergeht. Verlauft 
dagegen das Leiden torpide, bo bilden sich jene falBchen Lagen zuweilen 
gar nicht aus, wenn auch die anatomischen Veränderungen im Gelenk 
die höchsten Grade aufweisen. Dass Muskelzusammenziehungen in der 
That auf reflectorischem Wege von erkrankten Gelenken aus hervor- 
gerufen werden können, beweisen nns die bei Coxitis namentlich nachts 
auftretenden schmerzhaften Muskelzuckungen (vgl. S. 12Sf.). 

Die Entstehung jener Contiacturen wird aber, wie nicht geleugnet 
werden kann, besonders dadurch begünstigt, dass die Kranken im Dette 
diejenige Lage einnehmen, bei der das Gelenk möglichst entlastet ist, 
nnd in welcher sie die geringsten Schmerzen empHaden. In der älteren 
Zeil hielt mau die wülkärliohe Wahl einer beatimmtsn Stellung des Gliedes 
von Seiten des Kranken für die alleinige Ursache der Contraeturen. 
Diese Ansicht musste jedoch aufgegeben werden, als mau erkannte, dass 
gerade bei falschen Gelenkstellungen die Sehmerzen oft sehr haftig sind, 
sei es infolge des Ürnokes, den umsehriehene Stellen der Gelcnkfläohen 
dauernd auszuhalten haben, sei es infolge der Spannung bestimmter 
Kapseltheile , und als man die Erfahrung machte, dass zuweilen duroh 
gewaltsame Verbesserung der Gelenkstelluag (gewaltsame Streckung), 
ÜÜB erforderlich mit Hilfe der Narkose, die Schmerzen sich augenbliek- 
licb beseitigen lassen. 

Immerhin pflegen diese „reinen Contracturen", wie die Franzosen 
»ich früher ausgedrückt haben, durch Veränderungen des Muskelgewebes 
und der bindegewebigen Tfaeile bald in volUtändige Fixation überzugehen. 
An den Muskeln selbst beruhen die Veränderungen, welche man in diesem 
Stadium einfach als nutritive bezeichnet bat, zunächst auf gewissen 
Entartungen, sowie auf Resorption der oontractilen Substanz. Infolge 
des Nichtgebrauchs tritt hier Fettmetamorphose, oft mit gleichzeitiger 

RFettzellenbildnng im interstitiellen Gewebe auf, die Muskeln nehmen eine 
^omasisohe Beschaffenheit an, die contraotile Substanz geht sebliesslich 
n Grunde. Auch die vom erkrankten Gelenk fortgeleitete Entzündung 
hat Einflusa auf jene atrophisirenden Vorgänge; die normale Elasticität der 
Muskeln geht verloren, sie werden in unnachgiebige Stränge verwandelt. 
I Oft nehmen sie eine geradezu sehnige Beschaffenheit an, und die Con- 
lotnr wird zur Retraction. Die verkürzten Muskeln geben dann nur 
1 starker Gewalt oder überhaupt nicht nach. 

I sehr bald beginnt auch die Kapsel, welche niemals ausgespannt 
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ivird, ebenBo wie die Sehnen und Fasoieo, an der Bengeseite gewian'| 
Schrumpfungen zv erleiden. Ferner können dnrch die periarticnlSm 
Bindegewebswn che Hingen die veraehiedenen Sehnen und Mnskela so nüt 
einander und mit der darunter liegenden Gelenkkapsel verwacheen, dan 
die BewegungsfUhigkeit aufgehoben wird. Gleichzeitig bereiten sich m- 
nerhalb des Kapselraumes jene Verandeningen vor, welche die versebie- 
denen Arten der Ankyloairung einleiten. 

Es erübrigen noch einige Bemerkungen über die Entstehung von 
secundären Luxationen nnd Deformitäten, sowie intraacetabnlären Ver- 
schiebungen (Wanderungen der Pfanne), endlich über gewisse compen- 
sstorische Gelenkstellungen. 

An tuberkulös erkrankteo Gelenken kommen nicht selten Luxationen 
oder Subluxationen zur Beobachtung. Diese sogenannten Spontsnlnm- 
tionen oder pathologisohen Luxationen werden durch verschiedene Um- 
stände begünstigt und bedingt. Einmal verlieren die oariÖB zerstörten 
Gelenkendeo und Pfannen ihre Form, erstere werden verkleinert, letztere 
erweitert. In andern Fällen vermögen Kapsel und Bänder infolge der 
Ansammlung grösserer exsudirter Massen und infolge ihrer Erachlaffung 
dem Muskelzuge, welcher bei der fehlcrbaften Stellung der Gelenke oft 
noeh gesteigert ist, nicht Widerstand zu leisten. Volkmann bat je 
nach der verschiedenen Entstehungsweiae die erst erwähnten Verschie- 
bungen als Destructione-, die au zweiter Stelle genannten als Dis- 
tentionsluxationen unterschieden. Diese Luxationen können voll- 
ständige oder unvollständige sein, so dass im letzteren Falle z. B., wie 
wir bereits auf S. 72 geseheu, der Hüftgelenkkopf auf dem Pfannen- 
rande reitet. Sie kommen an jedem Gelenke vor, am häufigsten ab 
vollständige Luxationen am Hüftgelenk ; am Knie meist in der Form von 
Subluxationen, indem sieh der Kopf der Tibia nach hinten versohiebL 
Doch tindet mau auch ähnliche Vorgänge an Schulter- und Handgelenk, 
ja selbst am Fuss. 

Für gewöhnlich entstehen die Verschiebungen ganz allmählich. Sobon 
durch die Erweichung und Dehnung der Bänder verliert daa Gelenk 
seinen festen Halt, es wird schlotterig nnd wackelig und gestattet Be- 
wegungen, die in der Norm nicht möglich sind. So kann man am Knie- 
und EUenbogengeleok seitliche Bewegungen ausfllbren, im Handgelenk die 
Mittelhand gegen den Vorderarm verschieben. Der Hüftgelenkkopf läset 
sich aus der Pfanne hervorziehen und f^hrt beim Loslassen mit einem 
hör- oder fühlbaren Geräusch wieder zurück. Gelegentlich entsteht ab« 
durch eine rasche Bewegung, einen Fall nnd dergleichen, also nach Ver- 
letzungen eine solche Luxation plötzlich. Die Gewalteinwirkung pfleft 
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dann allerdings so geringfügiger Art za sein, dass sie niemals in eineni 
normalen Gelenk eine Verrenknng herbeizuführen vermöchte. In solchen 
Fallen sind wir zu dem Sohlusse berechtigt, dass die Veränderungen und 
Zerstörungen des Gelenks schon eineo beträchtlichen Grad erreicht haben 



Zu trennen von diesen wirklichen Luxationen, wo also durch eine 
HebelbewegTing der Gelenkkopf ober den Ptannenrand liinweggleitet oder 
sich auf ihn stellt, ist der Zustaod, den man als intraacetabuläre Ter- 
Bohiebnng und Wanderung der Pfanne zu bezeichnen pflegt. Er kommt ganz 
besonders häufig am Elilftgelenk (vgl. S. 72) und an der Schulter bei Caries 
sicca (vgl. S. 61) vor. Namentlich an jenem werden bei adducirter Stel- 
lung des SchenkelB durch den fortdauernden Druck des Femurkopfes 
gegen die hinteren oberen Abschnitte der Pfanne und des Pfannenrandes 
diese Knochentheile durch ulcerösen Decubitus zerstört. Der gleichfalle 
oariöB veränderte Gelenkkopf rllekt auf der schrägen Ehene nach hinten 
oben, in entsprechendem Grade werden die vorderen unteren Abschnitte 
der Pfanne leer. So entstehen Verschiebungen des Schenkelkopfes um 
mehrere Centimeter, ohne dass er die Gelenkpfanne verlassen zu haben 
scheint. 

Durch die Enochenzerstörungen und mitunter eintretenden Knochen- 
erweichungen werden gelegentlich noch anderweitige Deformationen der 
Oelenke und selbst der Köhrenknochen veranlasst, die wir dem Charakter 
dieses Buches entsprechend nur andeuten können, so namentlich am Knie 
die Bildung eines Genu valgnra oder recnrvatum. Ferner ist es etwas 
ganz gewöhnliches, dase eine chronisch verlaufende Eniegelenkatuber- 
kulose, die mit Flesionsstellung und Erschlaffung der Kapsel einhergeht, 
eine stärkere Drehung der Fussspitze nach aussen zur Folge hat, wie 
ja bekanntlich Rotationsbewegungen auch physiologisch nur im gebeugten 
Kniegelenke ausgeführt werden können. Häufig kommen am Httflgelenk 
infolge von Zerstörung oder granulöser Erweichung des Epiphysenknor- 
peU ÄblöBongen des Sohenkelkopfes za Stande, die wiederum zu Ver- 
schiebungen führen. Weitaus am seltensten sind allerhand Verbiegungen 
der Diaphygen selbst infolge der Entwicklung tuberkulöser Herde in 
ihnen, wie wir denn überhaupt gesehen habeu, dass die tuberkulöse Er- 
krankung die eigentlichen Diaphysen gewöhnlich verschont. 

Dagegen sind Deformationen, welche durch compeDsatoriache Stel- 
langsTerändernngen der Nacbbargelenke entstehen, ausserordentlich IiäuSg. 
Nichts ist gewöhnlicher, als vor allen Dingen die scheinbaren Verlänge- 
rungen und Verkürzungen des Beines bei Coxitis, welche nur die Folge 
einer Abductions- oder Adductionsstellung sind, ebenso die oft grossartigen 
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Lordosen, welche sich bei Flesion des EUft^lenks entwickeln. Sodann 
brauche ich hier nur mit einem Worte an die statisofaen VerüDäenmgai 
der Wirbelsäule zu erinnern, welche bei Schiefstellung des Beckens n 
Stande kommen roUBsen. Stromoyer ist der erste ^wesen, der gezeigt 
hat, dass diese Lageveränderungen, welche nnter dem Bilde einer Sko- 
liose in die Erscheinung treten, sich für gewöhnlich nicht fisiren. 



Crepitation. 

Sind die Knorpel in noch nicht völlig fixirten Grälenken zerstört, 
so nehmen wir bei deren Bewegung nicht selten das Gefühl der Crepi- 
tation wahr. Zur grttndlichen Untersuchung ist oft die Chloroformnarkose 
erforderlich, einmal der Schmerzhaftigkeit wegen, — denn gerade die 
Berührung der entzündeten und gesohwürig zerfressenen Gelenkenden 
mit einander pflegt sehr empfindlich zu sein — ferner weil Maekelspau- 
nungen sonst die Untersuchung erschweren oder ganz unmöglich machen 
würden. Die Crepitation ist in diesen Fällen wegen der fettigen Atro- 
phie der Knochen gewöhnlich viel weicher als bei Fracturen, Ist die 
Lipomasie sehr weit vorgeschritten, oder sind die Gelenkenden ganz ron 
Granulationen überwachsen, so lühlen wir selbst bei ausgiebigen Be- 
wegungen keine Crepitation, wenn sich das Gelenk auch im Zustande 
der allergrössten Verwüstung befindet. Zuweilen ist dieses Symptom 
auch nur in einer ganz bestimmten Stellung des Gelenks wahrzunehmen, 
so z. B. am Hüftgelenk nur bei Rotationsbewegungen, die am stark ab- 
ducirten Schenkel ausgeltlhrt werden ; dann steht nur an einer begrenzten 
Stelle des Femurkopfes und der Pfanne nach Verlust des Knorpels Kno- 
chen unmittelbar mit Knochen in Berührung. Man mnss also, will man 
zu einem sichern Ergehniss gelangen, die Untersuchung stets in den ver- 
schiedensten Gelenklagen vornehmen. ,^^^ 



Schmerz. ^^| 

Ein Symptom von hervorragender Wichtigkeit fllr die tuberkulösen 
Knochen- und Gelenkentzündungen ist der Schmerz. Allerdings kommen 
Fälle zur Beobachtung, in denen während des ganzen Verlaufe gar keine 
oder kaum nennenswerthe Schmerzen in dem erkrankten Gelenk em- 
pfunden werden, selbst wenn sich die grössten Zerstörungen und Ver- 
krümmungen ausbilden. Daher kann es sich ereignen, dass ein solcher 
Kranker bei sehr schleichendem Verlaufe niemals bettlägerig wird, ob- 
wohl z. B. bei Coxitts das Bein immer kürzer wird und mehr und t 
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falsche Stellangen eiDnimrat, Andere Male aber tritt die Selimerzhaftig'- 
keit schon frlth auf und ist nicht selten eine ganz ausserordentliob grosse. 
Sie kann so bedeutend ^verden, dass die Kranken niobt die leiseste Be- 
wegung des ergriffenen Gelenks oder selbst eine auch nur geringe Lage- 
Veränderung ertragen. Wir haben unglückliche Leidende gesehen, welche 
schon durch die leichte Erschütterung der Bettstelle, wie sie beim Heran- 
treten stattfindet, zum lauten Aufschreien veranlasst wurden. 

Dazu kommen die sogenannten atuitraUenden (irradürten) Sohmersfln, 
die unter anderm bei tuberkulöser Erkrankung der Wirbelsäule und 
namentlich auch bei Hüftgelenksleiden in sehr cbarakteristisoher Weise 
auftreten. Bei Spondylitis gehören die, je nach dem Sitz der Erkranknng 
in Hinterkopf, Nacken, Schultern und Arme ausstrahlenden oder wohl 
auch in Form eines Gürtels Bauch und Brust umziehenden Sehmerzen 
nicht eben selten zu den ersten wahrnehmbaren Krankheitserscheinungen. 
Gerade am Hüftgelenk aber haben wir einige höchst merkwürdige Be- 
obachtungen gemacht, indem nach Operationen an der oberen Femur- 
epiphyse oder nach Reseotionen die leiseste Berührung des anscheinend 
völlig gesunden, jedoch meist entzündlich erweichten Knochengewebes 
mit dem Soodenknopfe sofort die allerheftigsten Schmerzen am Knie- 
gelenk hervorrief. Ebenso haben wir einige Male, als wir beim Son- 
diren alter Fisteln auf den grossen Troehanfer kamen, den Kranken 
nur über starke Schmerzen im Kniegelenk klagen hören. Es ist kaum 
nöthig zu bemerken, dass dieses sieb in allen jenen Fällen als durchaus 
gesund erwies. 

Die Schmerzen im Kniegelenk selbst und besonders au seiner inuem 
Seite, welche in grosser Heftigkeit sich über Wochen und Monate hin- 
ziehen können, stellen namentlich in den früheren Stadien der tuberku- 
lösen Coxitis zuweilen lange Zeit hindurch die Hauptklage dar und treten 
unter Umständen so sehr in den Vordergrund des ganzen Krankheita- 
bildes, dass ein unerfahrener Arzt veranlasst wird, das Kniegelenk als 
den Sitz des Hebels zu betrachten und hier mit spanischen Fliegen, 
r Blutegeln, JodpinseluDgcn u. dgl. vorzugehen, während doch das Leiden, 
zu sagen, ein gutes Stockwerk höher oben sitzt. 
An den verschiedenen Gelenken pflegen gleichfalls in den ersten 
Stadien der tuberkulösen Erkrankung bestimmte Punkte auf Druck ganz 
besonders schmerzhaft zu sein, ein Zeichen, welches die Diagnose sehr 
erleichtern kann. Diese Scbmerzpimkte betreffen im allgemeinen solche 
^bStellcD, an denen die Synovialis nahe unter der Haut gelegen und über 
^HSleile der knöchernen Gelenkenden straff hinweggespannt ist. Indessen 
^Kgiebt ee auch Fälle, wo diese Verhältnisse nicht obwalten. 
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Am Scholtei-gelettk ist gewöhnlieh ein Punkt an der vorderen Seite 
nach aoesen vom Proeessns coraeoideus am dmokempfindliehsteii. Am 
Ellenbogengelenk Ist es das Capitiilum radü and der anmittelbar darüber 
gelegene Abschnitt der Kapsel, am Kniegelenk sind es die beiden Stellen 
neben dem Ligamentum patellae, am Spranggelenk die genan abzu- 
tastende, durch den vordem Kand der Knocbel bogenförmig begrenzte 
vordere und seitliche Gelenkgegend. Am Hüftgelenke kommen unseret 
Erfahrung nach drei Sohmerzpiinkte vor, von denen der eine weitaus der 
wichtigste ist, nämlicli diejenige Stelle an der vorderen Seite des Gelenks. 
welche unmittelbar nach aussen von den grossen Gefässen gelegen ist. 
Man findet sie sehr leicht, wenn man zunächst die Verbindungslinie 
zwischen Symphyse und Spina oasia ilei anterior superior halbirt und 
dadurch die Lage der Arteria femoralia feststellt, hierauf mit dem Finger 
ein klein wenig naeb ansäen und unten von der Arterie, immerhin noch 
ziemlich hart unter dem Poupart'schen Bande eindrückt. Hier liegt das 
Hüftgelenk und die gesuchte Stelle. Ein zweiter derartiger Punkt kann 
unmittelbar hinter dem grossen Trochanter vorhanden sein, indess igt 
dies bei weitem seltener der Fall. Wichtiger ist ein Scbmerzpunkt, der 
sich ziemlicb häufig an der innern Seite des Schenkels, unmittelbar unter- 
halb der Weiche, in der Ädductorengegend feststellen lässt. Die Fran- 
zosen haben eine Zeit lang, indess ohne jedweden Grund geglaubt, dass 
er stets das Vorhandensein einer acetabulären Coxitis beweise. 

Bei Spondylitia pöegen die erkrankten Wirbel auf Druck von hinten 
oder, handelt es sieb um Erkrankungen der Halswirbelsäule, auch bei 
Druck von der Seite und vom Rachen her sehr empfindlich zu sein. 
Ebenso ruft Compresaion der Wirbelsäule durch Druck oder Schlag auf 
den Kopf Sehmerz an den erkrankten Stellen hervor. 

Doch nicht bloaa für tuberkulöse Erkrankungen der Synovialhaut 
sind die Schmerzpunkte von diagnostischer Wichtigkeit, ein ebenso werth- 
volles Symptom stellen sie bei den primären tuberkulösen Ejiipliysen- 
herden in jenem frühen Stadium dar, wo noch kein Durehbruch in das 
benachbarte Gelenk und somit keine weitere Infection stattgefunden hat. 
Darüber haben wir schon oben auf S. 115 das uöthige gesagt. 

Ein ferneres wichtiges Zeichen bilden die sohmershaften Hoskel- 
Zuckungen, wenn sie auoh ganz vorwiegend nur bei Hüftgelenkserkran- 
kungen vorkommen. Sie haben hier dieselbe Bedeutung wie die plötz- 
lich auftretenden krampfhaften Zuckungen bei frischen Knoohenbrüchen 
der unteren Extremität, die ja allgemein bekannt sind. Diese Mtukel- 
zuckungen stellen sich mit Vorliebe des Nachts ein und zeigen sich in 
der Weise, dass ein bereits an aohwerer Coxitis leidendes Kind va 
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scheinlich infolge irgend einer kleinen Lageveränderung plötzlich die 
heftigsten krampfhaften Schmerzen empfindet, so doBS es j&h aus dem 
Schlafe aufschrickt und laut aufschreit. Solche Anfälle, bei denen zu- 
weilen das ganze Glied in stossartige Zuekangen versetzt wird, können 
in einer Nacht sich sechs-, ja achtmal wiederholen und so heftig wer- 
den, dasa sie eine Luxation in dem zerstörten Gelenk herbeiführen. Sie 
hören aber sofort auf, wenn die Gewiebtsextension in richtiger Weise 
□nd mit stärkerer Belastung angewandt wird, so dass die cariösen Ge- 
lenkfläohen nioht mehr einen gegenseitigen Druck auf einander ausüben. 
Von den älteren Chirurgen wurde allgemein angenommen, dasa dieses 
Symptom stets den Uebergang zur Eiterung bezeichne, was ftlr die grosse 
Mehrzahl der Fälle in der That zutrifft. 



Temperaturverhältnisse. 

Im allgemeinen sind die bei tuberkulösen Knocben- und GFelenkent- 
zDndungen vorkommenden Temperatursteigerungen wenig charakteristisch, 
wennschon wir durchaus nicht bestreiten, dass die genaue Beobachtung 
des Fiebers in solchen Fällen sehr wichtig ist und zuweilen weaentlieh 
zur trflbzeitigen Aufhellung der Diagnose beiträgt, wie dies namentlich 
von König') anseinandergesetzt worden ist. 

Für sich allein erregen geschlossene und nicht vereiterte tuberkulöse 
Herde, wenn nicht besondere Umstände obwalten, kein Fieber. Tritt 
es ein, so haben sieh gewöhnlich schon tuberkulöse Leiden innerer 
Organe hinzugcsellt, namentlieb solcher, welche mit der Atmosphäre 
in freier Verbindung stehen, wie z. B. von Lungen und Darm, oder 
eine acut verlaufende Basilarmeningitis, die besonders bei kleinen Kin- 
dern nicht selten zum jähen Ende führt. Selbst mit den schwersten 
Knochenzerstörungen verbundene tuberkulöse Erkrankungen verlaufen 
Jahre lang ohne Fieber, so namentlich die Caries sicca, ferner aber auch 
sehr chronische Formen des Tumor albus, allerdings nur so lange sich 
nicht grössere Eiteransammlungen im Gelenk, paraarticuläre Abscesse 
und Aufbmch nach aussen entwickeln. Man kann also sagen, dass eich 
die Tnberkelhacillen ganz wesentlich von den septischen Mikroorganismen 
(StaphylococcuB und Streptoooccus pyogenes) unterscheiden. Zu deren 
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1) EOnig, Die Körperwärme bei gTanolireQd (fuagOBl-eiteriger EnteOndung der 
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cbarakteriBtieohen Eigenschaf^ea gehört es allerdingB, daee sie, sobald 
sie irgendwo zu Herderkrankungen geführt haben, sowohl Fieber als 
Eiterung erregen. 

Dagegen haben grössere Anhäufungen serös-eitriger oder rein eitriger 
Flüssigkeit in der Umgebung des Gelenks oder im Gelenke selbst in ihren 
bekannten Verbindungen mit sogenannter Caries häufig Temperatursteige- 
rungen zur Folge. In der Regel zeigt dann das Fieber zunächst den 
remittirenden CharEikter, indem es abends kaum höher als bis etwa zu 
38,0 oder 38,5" ansteigt, während die Morgentemperatur normale oder, 
falls es sieh um anämische und abgemagerte Personen handelt, sogar 
subnormale Zahlen darbietet. Jedenfalls mtlssen wir Tagessehwankangen 
von mehr als einem Grade bei den oft sehr kaohektisohen Kranken als 
Fieber auffassen, auch wenn die Abendtemperatur die normale Grenze 
nur um wenige Decigrade oder gar nicht Uherschreitet. Oft aber tritt 
das Fieber nur anfallsweise ein, indem die Betreffenden eine Reihe von 
Tagen oder Wochen Temperatursteigerungen zeigen, um dann wieder 
einige Zeit vollständig fieberfrei zu bleiben. In schweren Fällen aber 
kommt es gelegentlich zur Bildung einer Continna mit Morgentempera- 
turen von 3S" und Abendtemperaturen bis zu 39", ja selbst darüber. 
Namentlich die Iliacalabscesse bei Spondylitis, dooh auch gewisse Senkungs- 
absoesse bei Coxitis haben häufig ein lang andauerndes beängstigendes 
Fieber im Gefolge. Oft hört dies allerdings mit der Ausbildung des Äb- 
scesses vollständig auf. Kti scheint sogar, als ob gerade die erste Ent- 
wickelung und das rasche Wachsen eines solchen besonders gern Tempe- 
ratursteigerungen veranlasste. 

Eine sehr auffallende Tbatsaobe ist es, dass bei bis dabin völlig 
fieberfreien Kranken irgendwelche, zum Zweck genauer Untersuohnng, 
meist also in Cbloroformnarkose vorgenommene Bewegungen des ergriffe- 
nen Gelenk* oft Temperatursteigerungen im Gefolge haben. Bei ihnen 
werden wahrscheinlich tuberkulöse Granulationsmassen zerrissen, ver- 
rieben nnd dadurch der Resorption zugänglich gemacht. Die Tempe- 
raturerhöhung tritt meist schon am Abende nach der Untersuchnng ein 
und erreicht nicht selten 39, ja 40", sie kann einen bis einige Tage an- 
halten, um dann wieder vollkommen normalen Temperaturen Platz zu 
machen. Diese eigenthümliche Erseheinnng ist von entschiedenem dia- 
gnosliBchem Werthe; denn bei niehttuherkulösen Gelenkerkraukangen, 
Arthritis deformans und anderen rufen selbst gewaltsamere, in der Narkose 
vorgenommene Bewegungen, solange nicht grössere Blutergüsse entstehen, 
kein Fieber hervor. Solche allerdings können ein vorübergehendes Re- 
sorptionsGeber veranlassen, wie das ja auch von den subcutanen Knochen- 
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brflchen bekannt ist. Ich gebe für das beschriebene Symptom einige cha- 
rakteristiBcbe Beispiele. 

1. Ein 22jähriger Arbeiter. Richard Th. ans B,, hinkte Beit einiger Zeit 
and hatte im rechten Hflflgelenk Schmerzen beim Gehen. Das Bein stand in 
letuhter Äbduction und Flexion, active und paasive Bewegungen waren stark 
besehräiikt und erzeugten Schmerz, auch war die Gelenkkapsel auf Druck em- 
pfindlich. Bei der Untersnchung in Narkose war das Haftgelenk frei beweg- 
lich, dabei fohlte man ein leiaea Knacken und Reiben ; die Gelenkknorpel waren 
also wenigstens zum Theil schon zerstört. Doch fand sich nirgends ein Ab- 
scess oder eine Infiltration in den Weicbtheilea. 

Nach der Unteröucbnng hatte der bisher völlig fieberfreie Kranke einige 
Tage Temperaturale ige rungen. Der Einfachheit wegen gebe ich die täglichen 
Messungen morgens und abends: 



orgena 


Abends 


36,8 


37,3 


36,9 


39,9 am Vormittag Untersuchung 


38,6 


3!1,2 


3S,0 


38,4 


37,7 


38,1 


37,4 


37,1 und 80 weiter völlig normal 



2. Ein 1 3 jähriger Knabe, Carl B. aus M., war ein halbes Jahr zuvor von 
der Treppe auf das rechte Bein gefallen. Er konnte danach gleich wieder 
gehen, 14 Tage später aber stellten sich Schmerzen in der rechten Hüfte ein, 
infolge deren der Knabe zu hinken anfiug. In dieser Zeit soll das kranke 
Bein dentlich länger als das gesunde gewesen sein (Abductionsstellung im Hüft- 
gelenk). Drei Wochen vor der Aufnahme wurden die Schmerzen so stark, dass 
der Knabe von dn an das Bett hüten musste. Nun wurde das Bein plötzlich kurz; 
bei der Untersuchung zeigte es sich im HOftgelenk stark addncirt und nahezn 
rechtwinklig gebeugt. Bei Druck anf den Trochanter major, sowie vorn auf 
die Gelenkkapsel dicht nach aussen von der Ärteria femoralis empfand der 
Krunke heftige Schmerzen, die bis in's Knie ausstrahlten. Active und passive 
Bewegungen waren nnmöglich. Die Untersuchung in Narkose ergab fiist nor- 
male Beweglichkeit, normales Verhalten der Gelenkknorpel; nirgends fand sich 
ein Abscess. 

Auch dieser bisher völlig fieberfreie Kranke hatte nach der Untersuchung 
eine mehrere Tage anhaltende Temperatnrsteigerung ; 



to 



orgena 


Abends 


37,2 
37,1 


37,5 

39,1 


38,4 


39,9 


38,2 
38,1 


39,4 

38,9 


37,6 
36,8 


38,1 
37,4 



L Vormittag Untersuchung in Karkose 



37,4 weiterbin völlig normal. 



Bei manohen Kranken, bei denen wir die Untersuchong in Narkose 
von Zeit zn Zeit wiederholten, um uns von dem Fortsohreiten des Ge- 
lenkleidens zu überzeugen, haben wir jedes Mal die bezögiiehe Tempe- 
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ratnrateigeniiig eintreten sehen. Dieae Beobachtungen heweiBcn mit völ- 
liger Sicherheit, daas in der That nur in der starken Bewegung des 
erkrankten Gelenks die Ursache zn suchen ist. Eierfllr noch ein Beispiel: 

3. Ein 6jährigeB Mädchen, Elsn M. ans R., war schon anderwSrts 1 Jahr 
lang an linksseitiger C'oiutiB behandelt worden nnd in der Taylor'schen Ma- 
schine nmherge (fangen. Indessen seit einiger Zeit hatten sich heftige Sehmenen 
in dem erkrankten Gelenk eingestellt, welche dn» Gehen unmöglich machten. 
Wir fanden das linke Bein in Addaction nnd leichter Flexion im Hüflgelenk 
stehend. Active Bewegungen konnten hier gar nicht, passive nur in geringen) 
Umfange ausgeführt werden, dagegen waren sie in Narkose völlig frei, Crepi- 
tation nicht zu fohlen. Nach dieser Untersuchung hatte das bisher fieberfreie 
Kind am Abend 39,5, am andern Morgen 36,0", weiterhin war die Tempe- 
ratur normal. Extensionsbehandlnng nnd Soolbäder besserten den Zustand 
soweit, dass das Mädchen wieder umhergehen konnte. Nach einigen Monaten 
trat von nenem Verschlimmerung mit heftigen Schmerzen, indess ohne Fieber 
ein. Die Untersuchung in Narkose, bei welcher man nunmehr dentlichea Reiben 
im Gelenk fDhlte, veranlasste wiederum eine Steigerung bis zn 40", nach 
24 Stunden schon war die Temperatur zur Norm zurttck gekehrt. Aach spätere, 
zu dem gleichen Zweck unternommene und mit Bewegungen verbundene Unter- 
suchungen des Gelenks hatten jedes Mal eine nur 24 Stunden lang anhaltende 
Temperatursteigerang bis zu 39,8° im Gefolge, bis schliesslich die HOftresection 
nothwendig wurde, welche nach langen Leiden zu dauernder Heilang fllhrte. 

Ebenso wie solche zn diagnostischen Zwecken vorgenommene Be- 
wegungen tuberkulös erkrankter Gelenke können auch ungewöhnliche 
Anstrengungen, Contueiooea und Distorsionen, Ja selbst einmal die An- 
legung eines Gipsverbandes, wobei das Glied gestreckt wird nnd natür- 
lich auch gewisse Zerrungen, vielleicht sogar Zerreiasungen vor sich 
gehen, derartige raach wieder verschwindende Temperaturerhöhungen 
bedingen. Das gleiche Symptom beobachten wir hei denselben Veran- 
lassungen auch in Fällen, in denen schon leichtes Fieber besteht. Die 
vorhandene Remittens oder niedrige Coutinua wird dann dorcb jene 
Steigerung fUr einen oder wenige Tage unterbroohen. 



Anftreten der Knochen- und Oelenktuberkulose in viel — 
fachen Herden. 

Tuberkulöse Knochenherde kommen häufig in mehrfacher Zahl Bbec=* 
das ganze Skelet ausgesäet vor, auch werden gar nicht selten mehrer^^ 
Gelenke befallen, so dass die Zahl der Erkrankungen aioh gelegentlioh*^^ 
auf fünf, secha, ja seibat noch höher beläuft. Von einem einzigen Kno^ — 
eben- oder Geleokleiden können alle übrigen Herde angeregt sein, odet^* 
sie verdanken gleich jenem ihren Ursprung der nämlichen Infection meißf^-- 
wohl von verkästen Bronchial- oder MesenterialdrUsen aas. 




ranch im Gefolge von aaderweitigeii Erkrankangen , wie Masern, ebenso 
nach Wochenbetten haben wir mehrere Gelenke hinter einander ergriffen 
werden sehen. Das Hüftgelenk erkrankt zaweilen doppelseitig, seltener 
werden unsern Erfahrungen nach beide Knie- oder Ellenbogengelenke 
befallen. Diese verschiedenen tuberkulösen Herderkrankungen können 
sich bald rascher, bald innerhalb längerer Zeit nach einander entwickeln; 
oft vergehen Jahre, bevor eine neue Localisation des Giffes in die Er- 
scheinung tritt. Das Ende ist gewöhnlich Lungen- oder Darmphthise 
oder Albuminurie; indessen haben wir doch auch eine ganze Reihe glück- 
licher Heilungen zu verzeichnen gehabt. 

Besondere Erwähnung verdient ein bisher zu wenig gewürdigtes, 
indess nioM allzu seltenes Krankheitsbild, welches Volk mann als acnte 
Bivaiion vielfacher TuberkeLherde bei bis dabin vollständig gesnnden Men- 
■olien zu bezeichnen pflegte. Die Erscheinungen sind gewöhnlich folgende. 
Ganz gesunde Personen jeden Alters, welclie sieh zuweilen sogar durch 
strotzende Gesundheit, lebbafl gerothete Wangen und stattliehe Körper- 
fülle auszeichnen, und bei denen erbliche Belastung oft nicht nachzu- 
weisen ist, werden plützlieh von Tuberkulose äusserer Organe (Knochen, 
Gelenke, Haut, Lymphdrüsen) befallen. Innerhalb verbältnissmässig 
kurzer Zeiträume entwickelt sich hinter einander eine Anzahl tuberku- 
löser Herde an den verschiedensten Stellen. Bei einem bis dahin durch- 
aus gesunden Kinde tritt beispielsweise auf einmal eine fungöse Ellen- 
Iwgengelenksentzündung auf, nach wenigen Wochen ein ebensolches Leiden 
am Knie, dann ein tuberkulöser Herd am Schädel, mehrfache tuberkulöse 
DrüßenscbwelluDgen und Absoesse. Das Kind kommt durch die grosse 
Zahl schwerer Erkrankungen in die äusserste Lebensgefahr, kann diese 
aber überwinden und ist dann nach Ablauf einer Reihe von Monaten 
oder Jahren, nachdem eine Anzahl operativer Eingriffe nothig geworden 
sind, völlig geheilt, wenn auch mit Verlust eines Gliedes oder eines Ge- 
lenks. Die Heilung ist von Bestand. Wir haben vollständige dauernde 
Oenesnng bei Kranken gesehen, bei denen sich ein Dutzend schwerer 
tuberkulöser Uebel gebildet hatte. In einer andern Reihe von Fällen 
entwickelt sieh Schlag auf Schlag ein tuberkulöser Herd nach dem andern, 
und endlich schliesst hinzutretende Lungentuberkulose, Basilarmeningitis 
oder acute allgemeine Miliartuberkulose das Drama. 

Wir haben das Krankheitsbild nicht etwa bloss bei Kindern, sondern 
mehrfach auch bei Erwachsenen, ja sogar einige Male bei älteren Leuten 
beobachtet. Es ist kaum eine andere Erklärung möglich, als dasa mau 
eine Reihe fortlaufender Selbstinfectionen als Ursache der vielfachen, rasch 
auftretenden Erkrankungen annimmt. Von einem in der Tiefe des Kör- 



Äuttretcn der Eaochen- und GeleukCaberkulose ia mUftchea nordon. 
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pere verborgenen Herde, zum Beiapiel tuberknlosen vereiterten oder 
kästen Bronehialdrlieen, von einer symptomloB dahinscbleichenden Tal 
kulose des Beckens oder der Wirbelsäule ans gelangen die infeotiÖBen 
Stoffe in den Blutstrom und an die betreffenden Stellen, wo namnehr 
die Erkrankung» her de sieh entwickeln. ^m 

Als Beispiele lasse ißh einige BeobachtuDgen folgen. ^M 

1. Alfred K. aus H., erblich in keiner Weise belastet, war bis zn seincä^l 
5. Jahre blühend nnd voIUtÄndig gesund. Im März I87S traten bei ihm tuber- 
kulöse Schwelinngen der LympbibUsen vor und hinter dem Unken Ohr auf; 
nach der Operation raßche Heilung. Sehr bald danach (Anfang April) folgte 
ein achwappender kalter Ahacess über dem linken Scheitelbein. Bei seiner 
Eröffnung zeigte sich eine Schädelknochentuberkulose, welche die Trepanaüou 
sothwendig machte. Nach Heilung der Wunde füllte sich die Trepanations- 
IQcke vollständig mit neugehildeter Knocheosubstanz aus, so dass nur eine 
eingesunkene Stelle znrückblieb. In derselben Zeit entwickelt« eich ein tnbet- 
kulöser Herd am unteren Orbitalrande rechterseits , welcher nach Eröflhang 
und Auslöffelung rasch zur Heilung gelangte. Vier Wochen darauf zeigte sich 
ein tuberkulöser Abscess am linken Oberarm iu ZuBammeuhang mit einem 
grossen Packet tuberkulöser Achaeldrüsen. Infolge dessen wurde im .Tnni 1878 
die Ausräumung der Achseihöhle nothwendig. Auch hier trat vollständige 
Heilung ein. Wenige Wochen später hatte sich eine tnberkuliise Erkranknng 
des linken Ellenbogengelenks entwickelt, welche mit Bildung von 15 Fiatein 
einherging und einen sehr schweren Verlauf nahm. Nach der Reaection wurde 
Heilung ohne Rückfall und mit sehr gutem fnnctionellem Ergebniss erzielt. 
Schliesslich war im Juni lS7d nochmals die Eröffnung einea kalten Abscesses 
am linken Oberarm nöthig. Dann wurde der Knabe vollständig gesund and 
hat sich sehr kräftig entwickelt; weitere Anfälle traten nicht ein, die Heilung 
ist seit nunmehr 1 1 Jahren von Bestand geblieben. In der Zeit von 5 Monate 
bildeten aich die ersten 5 Erkrankungsherde aus, denen nach mehreren ] 
naten noch ein letzter sechster folgte, so daas die ganze Krankheit sich t 
einen Zeitraum von fast l'/i Jahren hinzog. 

2. Friedrich D., Zimmergeselle ans R., 23 Jahre alt, aus tuberkulöse^ 
Familie stammend, hatte 3 Vi Jahre vor der Aufnahme eine Lnngenspitzener- 
krankung durchgemacht, war aber scheinbar völlig geheilt, so dass er sich 
einer auffallenden Gesundheit, ungewöhnlicher Körperfttlle, grosser Muskelkraft 
und lebhafter Gesichtsfarbe erfreute. Von neuem erkrankte er zuerst am 12. Mai 
1882 und zwar an einer Schwellung des Unterkiefers, die sehr bald in eineia 
kalten Abscess überging und sich als eine oberflächliche Tuberkulose de^ 
Knochens erwies. Nach der Eröffnung und Ausschabung trat bis auf eine wenig" 
absondernde Fistel Heilung ein. 6 Wochen später bildeten sich zwei kalt^ 
Ahscesae am Schädel, der erste auf der rechten Seite vom am Scheitelbein- 
Wegen ausgedehnter Knochentuberkulose wurde hier eine grosse Trepanatiora 
erforderlich (29. Juni). Schon 3 Wochen danach, am 18. Juli, war ara linken 
Scheitelbein wegen ebenso schwerer tnberkuloser Erkrankung des Knochens 
eine zweite Trepanation nothwendig, bei welcher aich auch die Dura mater 
mit miliaren und kleineren Knötchen besetzt fand. 

Inzwischen war der Allgemeinzustand des Kranken ein sehr viel schlech- 
terer geworden und eine ausgesprochene Febris hectica eingetreten. Es zeigten 
sich deutliche Erscheinungen einer Lnngenspitzenerkranknng. Sehr rasch e 
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wickelte sich nun ein schweres Leiden des linken Ellenbogengelenka, welches 
bereite 9 Tage nach der zweiten Trepanation die Resection nothwendig machte. 
Die TuberkuloBC schien von der Synovialhant ausgegangen zu sein, die Knor- 
pel waren fast völlig geannd. Zunächst trat Heilung ein, indess bald zeigten 
sich neue Fiatein und ein ao Bchwerea Recidiv, daas am 29. September des- 
selben Jahres die Amputation des Oberarma vorgenommen werden mnaste. 
Glatter Wundverlauf. Ende September hatte sieh ein grosser kalter Äbscess 
aber dem untern Winkel des linken Schulterblatte gebildet, am 7. November 
musste ein grosses Stück der käsig veränderten Scapula weggesägt werden. 
Wiederum tr.^t rasche Heilung ein, so dasa der Kranke nach 3 Wochen ent- 
lassen werden konnte. Zehn Wochen später aber ging der unglückliche Mann 
in seiner Heimat an acuter Lungentuberkulose und Albuminurie zu Grnnde. 
Die Dauer des geaammten Krankheitsverlaufes betrug kanm 7 Monate, und 
in dieser verhältnissroässig kurzen Zeit hatten sich fünf schwere tuberknlQee 
Knochen leiden entwickelt. 

3. Paul B., Secretärssohn aus M., ein blühender und sogar mit leichter 
Fettsucht behafteter Knabe, erkrankte zum ersten Mal in seinem 8. Lebens- 
jahre und zwar an tuberkulöser Entzündung des Melatarso-phalangeal- Gelenks 
der linken grossen Zehe und gleichzeitig au einem kalten Äbscess hinter dem 
linken Ohr. Nach der am 14. Man: 1SS3 vorgenommenen Resection des Ge- 
lenks und nach Spaltung und Ausschabung des Abaceaaes trat Heilung zu- 
nächat ohne Fistel ein. Schon 14 Tage darauf bildete sich am Rücken links 
neben der WirbelaSule ein neuer grosser Abacess, nach dessen Eröffnung sich 
ein Knochenherd nicht auffinden lieas, und ein gleicher Eiterherd am rechten 
Schultergelenk, der am 7. Mai breit geöffnet, ausgeschabt und in der Gegend 
des Schulterblatts gegendrainirt werden musste. Drei Monate später entwickelte 
sich bei dem immer noch gesund aussehenden und fetten Knaben die von 
Volkmann al^ furunkulöse Form bezeichnete Tuberkulose dea Unterhautzell- 
gewebes. Ausaerdem eutetanden Abscesse am Unken Fuaa in der Gegend des 
Malleolus externus und am Metatarsus. Der Knochen wurde an diesen beiden 
Stellen oberflächlich erkrankt gefunden. 

Am 23. November 1SS3 hatte sich an der linken Hacke ein Abacess und 
an der früher resecirten Zehe ein schweres Recidiv gebildet, welches die Ampu- 
tation des Metatarsus 1 nuthig machte. Am 18. Januar 1884 muaaten mehrere 
tuberkulöse Fisteln am Oberarm und am Rücken ausgeschabt und ausgebrannt 
werden. Am 29. Januar 1SS4 hatten sich wiederum zwei grosse kalte Abacess e, 
der eine am rechten Oberarm, der andere am rechten Oberschenkel dicht 
über dem Knie entwickelt. Am 12. April erkrankte das linke Ellenbogen- 
gelenk mit Bildung eines grossen paraarticulären Abaceaaes, weiterhin am 
1 3. August der rechte Vorderarm , und bald darauf im October entwickelte 
sich die S. 42 beschriebene typische tuberkulöse Erkrankung des unteren Ran- 
des der Orbita. Immer noch blieb der Knabe trotz fünfzehn operativer Ein- 
griffe blühend und gesund, ja geradezu fettleibig, namentlich war keine Er- 
krankung der Lungen und Nieren nachzuweisen. Vom October 1884 an 
entetanden keine neuen Herderkrankungen mehr; nur hinter! i essen die meisten 
Operations wunden Fisteln, die mehrfache Eingriffe erforderten, so dasa der 
Knabe über 40mal operirt werden musste. Endlich stellte sich im Jahre 1S85 
Albuminurie ein, welche schliesslich den armen Kranken im Alter von 1 5 Jahren 
ram 6. September 1880 dahinrafite. 

Die verachiedeneu tuberkulösen Herde — im ganzen 13 an der Zahl — 
itten Bich im Laufe von l'/i Jahren gebildet. Die FamiÜenverhältolsse 




Klinische Erscheinnngen und kli Bischer Verlaut. 



1 



konnten anfa genaneate festgestellt werben, tnberkalöse Erkrankungen waren 
BUBser bei diesem Knaben und vielleicht auch bei einer seiner Schweelern, 
welclier eine wohl tuberkulöse (Vj Lymphdrüse in der Kindheit entfernt worden 
war, niemala vorgekommen. 

4. Frieda J., Amtariehterstochter ans H., in deren Familie weder väter- 
licher- noch mütterlicheraeita jemals eine Erkrankung an Tuberkulose beob- 
acbtet war. entwickelte sich bia zum Ende des 4. Lebensjahres zu einem sehr 
kräftigen Kinde. In dieser Zeit (Mutz 1SS4) 6ng sie an zu kränkeln, bekam 
eine blasse Gesichtsfarbe und magerte ah. Von Seiten der Eltern sowohl wie 
des behandelnden Arztes wurde die Entstehung der Krankheit auf den Genusa 
von Milch zuröckgeföhrt, welche von einer apäter als tuberkniöa befundenen 
Kuh herrührte. Sehr bald bildeten sich an verachiedenen Stellen des Körpers 
kleine Anschwellungen. Im April 1884 erkrankte das rechte Ange; Herr Geh. 
RathGraefe zu Halle enncleirte wegen schwerer Iriatubcrknloae im Hai den 
Augapfel. In der chirurgischen Klinik wurden die vielfachen Erkranknngs- 
herde der Haut, 10 an der Zahl, welche an Arm, Hand, Beinen und Brust 
ihren Sitz hatten, eroQ'net und ausgeschabt. Ea haudelte eich um furunkalöse 
Zellgewebatnberkuloac. 

Bald darauf, im Juli desselben Jahres, bildete sich am linken Jochbein 
ein kleiner Abacess, nach dessen Eröffnung der in seinen oberäSchUehen 
Schichten cariös zerstörte Knochen frei dalag. Zu Anfang des Jahres lS8ä 
entwickelte sich noch ein kalter Abscess in der linken Kniekehle, welcher mit 
einem kleinen, allerdings nicht anffindbaren Kuochenherde zuBammenhängen 
musate, da in dem tuberkulösen Eiter Knochengrns enthalten war. Von da 
wurde das Allgemeinbelinden zusehends besser. Im Juni 1SS5 waren alle 
Herderkrankungen bis auf einen, wenig Eiter entleerenden Fiatelgang in der 
Kniekehle ausgeheilt. Auch dieser achloss sich bald, und seitdem haben sich 
keine Krankb ei laersch einungen mehr gezeigt. Das Kind kam wieder zu Kräf- 
ten, erfreut sich auch jetzt nach 5 Jahren einer ausgezeichneten Gesandheit 
nud zeichnet sich durch seine lebhafte Gesichtsfarbe aus. Der Verlust des 
rechten Auges und eine Anzahl Narben am Körper sind die einzigen Ceber- 
reste der schweren Erkrankung , welche in der Zeit von ungefUhr 9 Monaten 
in 13 verschiedenen Herden aufgetreten war. 

5. Anna V., 2','i Jahre alt, Schlosserstochter aus E., stammt aus gesander 
Familie. Im Laufe von 2 — 3 Monaten entwickelten sich ohne besondere Ver- 
anlassung die noch bei der Aufnahme bestehenden zahlreichen Herde. Der 
Verlauf war stets der nämliche; zuerst bildete sich eine Anschwellung, diese 
brach dann von selbst auf. Der erste Herd entstand bei dem Kinde im Alter 
von l<;i Jahren, also 1 Jahr vor der Aufnahme in die Klinik, und zwar am 
rechten Mittelfinger, es folgten dann in kurzen Zwiachcnräumen die Erkrank- 
ungen der linken Hand, des linken Unterschenkels, des linken Anns und end- 
lich die der Geaichtsknochen. So waren nach der kurzen Zeit von 2 — Z Mo- 
naten folgende zehn tuberkulöae Herde vorhanden, denen bis zum Tode, d. h. 
innerhalb eines Zeitraums von 10 Monaten, keine neuen sich hinzngeseltten ; 
Im Geaicht: ein Herd am linken untern Orbitalrande mit Fistel; ein gleicher 
am Jochheinfortsatz des Oberkieferbeina mit Fistel ; am rechten Arm: Spina 
ventosa der 1. Phalanx des Mittelfingers, aufgebrochen; schwere Tuberkulose 
dee EUenbogengelenks mit 4 Fisteln; am linken Arm: Spina ventosa des 
3. Metacarpalknochens, aufgebrochen; corticaler Herd an der Streckseite der 
TJlna etwa in deren Mitte mit Fistel; am rechten Bein: Spina ventosa des 
5. Metatarsalknoohens , aufgebrochen; corticaler Herd etwa in der Hitte d«r 
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VorderflSche der Tibia mit Fiafel; am linken Bein: Abseess an der Vorder- 
flicli6 der Tibia, etwas unterhalb der Mitte, nach Spaltung des Abaceaaea zeig:te 
Btcb eine muldenförmige Hühle im Knochen, die von tuberkulösen Grannla- 
tioncn erfQllt war; centrale Tuberkulose dea Calcaneus mit Aufbruch nach 
ÄOBsen. 

So war der Zustand bei der Aufnahme des Eindea in die Klinik. Die 
verschiedeneu Herde worden Örtlich behandelt, daa Kind erholte sich s^usehends, 
ging aber später an Rachendiphtberie zu Grunde. 



Hinzutreten septischer Frocesse zu den tuberkulösen 
Knochen- und Oelenkerkrankungen. 

Am häufigsten treten aeptisohe Processe zu den tuberkulösen Kno- 
ehen- und GelenkerkrankuDgen, wenn bei gänzlioh fehlender oder mangel- 
hafter Behandlung spontaner Aufbrach eines ScnkungsabsoeBses erfolgt 
und damit alle die Scbädlichkeiten Zutritt zum Krankheitsherde erhalten, 
welche jene Vorgilnge zu erregen im Stande aind. In solohen Fällen 
Ändert sich das Krankheitsbild gewöhnlich ganz erheblieh. Kommt es 
in einem tuberkulösen Gelenk zur aeptischen Vereiterung, so schwillt 
es stärker an, die Haut rothet sieb nnd wird heisa, die Absonderung 
nimmt mehr den Charakter des phlegmonösen Eiters an, welchem aller- 
dings Stücke von tuberkulöaer Absceasmembran und auch käsige fiinde- 
gewebspfröpfe beigemischt sein können. Zugleich werden die Sebmerzen 
entsprechend der acuten Entztlndung heftiger, und die Funotioosstörnng, 
die ja bis dahin oft nicht beträchtlich gewesen ist, wird bis zur ün- 
brauohkeit des ganzen Gliedes gesteigert. Gewöhnlich stellt sich sogleich 
oder sehr bald hohes Fieber ein. 

Viel seltener kommt obneWnnde die secundäre pblegmonöaeVereiterung 
zu Staude. In diesen Fällen ist das septiacbe Gift auf irgend einem andern 
Wege in den Körper aufgenommen nnd mit dem Blutatrome zu dem er- 
krankten Theile geschleppt worden, welcher ja in der That einen Locus 
minoris resistentiae darstellt; denn in den fungösen Granulationen und 
in dem mehr oder weniger eitrigen Gelenkerguase finden die septisoben 
Mikrokokken einen geeigneten Nährboden. Namentlich bei Caries sicca 
treten gelegentlich, wie wir unteu sehen werden (vgl, S. 146), entweder 
ohne bekannte Ursache oder nach einer Gewalteinwirknng plötzlich Ver- 
eiterungen oder gar Verjauebungen ein. 

Eine weitere sehr merkwürdige und völlig unaufgeklärte Beob- 
achtung betraf einen 42jäbrigeo Mann, Hermann W. aus Z., welcher in 
der Pubertätszeit an einem schweren Tumor albus penu gelitten hatte, 
der tiDler ZurUcklassnng einer mit dem Knochen verwachsenen Narbe seit 
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etwa 25 Jahren au Bge heilt war und dem Kranken nie wieder Beschwerden 
gemacht hatte. Doch war das Kniegelenk in ziemlich starker Winkel 
Stellung unbeweglich fixirt. Ohne jede bekannte Ursache nun wurde 
der im Übrigen völlig gesunde Mann plötzlich von Schüttelfrost und einei 
Febriß contimia von 40—41" befallen. Das betreffende Kniegelenk zeig:te 
sieh roth, geschwollen und auf Druck äusserst empfindlich. Bei der Val- 
pation fühlte man nicht bloss Flüssigkeit, sondern auch Luft im Gelenk 
die bisher feste Ankylose wurde wieder locker, und man konnte mit 
Leichtigkeit Crepitation nachweisen. Der Kranke ging, ohne dass Auf- 
bruch erfolgt wäre, nach wenigen Tagen bei völlig verjauchtem Gelenki 
eepticämisch xa Grunde. 

Aehnlißhe Beobachtungen haben wir mehrfach am Hüftgelenk ge- 
macht, insofern bei einer seit vielen Jahren in Contracturstellung ausge- 
heilten Coxitie plötzlich, theils ebenfalls ohne bekannte Ursache, theüe 
naßh einem Fall, ganz acut schwere Vereiterung des Gelenks mit 
ecessbildung und einmal sogar mit Durchbrach in den Mastdarm 
folgte. Am Knie haben wir es einmal erlebt, dass nach jahrelangen! 
Stillstande des Leideos und bei sonstigem völligem Wohlbefinden des 
Kranken die, obschon mit Vorsieht unternommene gewaltsame Streckunj:, 
welche die Adhäsionen zwischen den Gelenkeuden löste, zugleich aber, 
wie natürlich, einen maasigen Bluterguss erzeugte, eine solche aeptisohe 
Entzündung im Gefolge hatte, die zur Amputation des Obersoheolteli 
nötliigte. Bekanntlich kommen ähnliche Fälle wie der zuletzt erwähnte 
viel häufiger nach ausgeheilten osteomyelitisohen und septischen Gelenk- 
Vereiterungen zur Beobachtung. 



Heilung imd Rückfälle. 

Was die Heilbarkeit der Knochen- und Geleoktuberkulose, sowie der 
von ihr herstammenden Abscesse anbelangt, so geht man zur Ben> 
tbeilung dieser wichtigen Frage am besten auf die Erfahrungen jener 
Zeit zuiilck, wo noch niemand daran dachte, dass die hierher gehörigen 
Leiden, also der Tumor albus, der Fungus ai-ticuli, die Caries der Ge- 
lenke, die Arthrooace, endlich die Caries sicca, ja selbst gewisse Formen 
des Hydarthros wirklich tuberkulöser Natur wären. In jener Zeit be- 
zweifelte kein erfahrener Arzt, dass fast in jedem Stadium, mit oder 
ohne Aufbruch, selbst in den schwersten Fällen spontane Heilungen mög- 
lich wären und sogar recht oft, ganz besonders bei Kindern, vorkämen, 
freilich häufig erst nach langer Zeit, selbst nach vielen Jahren, und meist 
tmter allerhand Contraoturen und Verkiiimmuugen der Glieder und mit 
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der aBBgeaproohenen Neigung zu Rückfällen an der einmal krank ge- 
wesenen Stelle. Jeder ältere Chirnrg hatte es oft genug gesehen, dasB 
namentlich die festeren Formen des Tumor albna genu unter zurück- 
bleibender Winkelatellung und mehr oder minder starker Ankylosirung 
und Subluxation der Gelenkenden ohne jedweden Aufbruch ausheilten. 
Er wuBste aber auch, dass eine solche spontane Heilnag selbst bei der 
Bitdung grosser seeundärer Ahscesse, welche alsdann allmählich resorbirt 
wurden, vorkam. 

Aus der Praxis Vol km ann's will ich als Beispiel die Geschiobte eines 
jetzt noch lebenden Landwirtbes erwühaen, der als Knabe an Spondylitis mit 
kleinem, scharf vorspringendem Buckel erkrankte. Sehr bald bildete sich in 
der linken Fossa iliaca ein kindskopfgrosser schwappender Abscess. Es war 
in den sechziger Jahren und die antiaeptische Behandlung noch nickt bekannt. 
Bei ruhiger Rflckenlage verkleinerte sich der Absceaa allmählich mehr und 
mehr, der Gibhua wurde durch entsprechende Lagerung beseitigt, und es trat 
vollständige Heilung ein. Der junge Mann zeigte später nicht die geringste 
YerkrOmmung , und namentlich blieb auch die Wirbelaaute nicht im Längen- 
wachathum zurück, so dass er Cavallerieoffizier werden konnte. Nach mehr 
als 25 Jahren befindet sich der BetrefTende heute noch vollkommen gesund, 
setzt sich den grdsaten Anstrengnngeu aus und hat keinen Rückfall erlitten. 

Ebenso sahen wir gelegentlieh bereits schwappende Absoesse am 
Hüftgelenk ohne irgend weloben operativen Eingriff zu dauernder Hei- 
lung gelangen. Von besonderer Wichtigkeit sind diese Beobachtungen, 
vpeil wir ja wissen, dass die Absceese von einer speeifischen Tuberkel- 
membran ausgekleidet sind, die also bei der Ausheilung versohwindea 
oder veröden muss. 

Auf zwei verschiedene Vorgänge möchte ich hier noch besonders 
hinweisen. Erstens haben wir in einer Reibe von Fällen bei sogenanntem 
Hydrops tuberculosus dauernde Heilung, sogar mit bewegliebem Gelenk, 
nach blosser Ausspülung mit Carbol- oder Sublimatlösung erzielt. Zur 
Sicherung der Diagnose hatten wir einige Male das Gelenk aufgeschnitten, 
die Wunde breit mit Haken auseinander gezogen, uns durch den Augen- 
sohein von der tuberkulösen Erkrankung der Synovialis überzeugt, aber 
außh noch Streifen der Kapsel behufs mikroskopischer Untersuchung 
herausgeaobnitten. Diese Erfolge erinnern sehr an die Erfahrungen bei 
tnberknlöser Peritonitis, welche man doch sogar nach blosser Laparo- 
tomie hat ausheilen sehen. 

Zweitens kommen hier die grossen Ahscesse bei tuberkulöser Er- 
krankung der untern Wirbelaäulenahsohnitte in Betracht, die von uns 
Jahre lang mit frühen Einschnitten, Entleerung des Eiters und aorgfäl- 
tiger Ausspülung bebandelt worden sind. In diesen Fällen konnte nur 
, der durch die Incisiou freigelegte Eingang in die Abscesee und ein 
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kleiner Bezirk ihrer WanduDgcE ausgescbabt werden. Trotzdem also 
grosse Mengen der tuberkelli altigen AbBoessmembran zurtlckblieben, haben 
wir doch bei einer Reihe ron Kranken, wenn das primSre Enoeben- 
fibel iozwischen bereits ausgeheilt war, was bei der späten Bildung 
derartiger Äbaeesse nicht selten der Fall ist, Verklebung der grössten 
Höhlen gewiBBermaassen per primam intentionem gesehen, die Gebeilten 
Jahre lang weiter beobachtet and uns flbcrzengt, dass kein Rtlekfall eintrat. 

Die Neigung zur Heilnng kündet sieb in der Regel znerst dadurch an, 
dasB etwaige Schmerzen aufhören nnd die Bewegungen des erkrankten 
Gliedes freier werden. Auch die Schwellung des Gelenks pflegl abzu- 
nehmen, und namentlich ist es als ein sehr günstiges Merkmal an&n- 
faesen, wenn die weiche, faBt teigige Verdickung der Kapsel, wie wir 
sie als charakteristisoh für den Fungus articuli kennen gelernt habca, 
gleichzeitig mit dem Zurückgehen der Geschwulst eine derbere Coo- 
siatenz gewinnt. Die Absonderung von Eiter aus etwa vorhandenen 
Fisteln wird geringer, zuletzt sickern nur noch wenige Tropfen einet 
klaren, sehleimigen, fast serösen Flüssigkeit hervor, bis auch diese Ab- 
sonderung versiegt; gleichzeitig verlieren die Granulationen ihr glasig« 
Aussehen, die Fisteln selbst fangen an sieh einzuziehen und schlie^sen 
sich endlich ganz. Auch das Fieber hört auf, das Allgemeinbefinden 
bessert sich, das Körpergewicht nimmt zu; nicht selten haben wir beob- 
achtet, dass die Kranken nach Uberstandenen tuherkulösen Enochea- 
und Gelenkleiden in auffallender Weise fett wurden. Die Muskulatur 
des betreffenden Gliedes wird kräftiger, und trotz der zurückbleibenden 
Ankylosen, Verkrümmungen und Wachsthumsstörungen, welche ons tuxiii 
nach Jahren Zeugnisa von der Schwere der uberstandenen Erkranknag 
ablegen, ist das Glied doch oft recht brauchbar. 

Die Ausheilung kann auch mit mehr oder minder gnt erhaltener 
Beweglichkeit zu Stande kommen, wenn entweder das Leiden Überhaupt 
nicht zu erheblicberen Veränderungen der Kapsel und der knöcherneü 
Gelenkenden geführt, oder wenn wenigstens ein Theil der Gelenkknorpel 
sich erhalten hat. Solche auf einen Abschnitt des Gelenks beschränkt« 
Zerstörungen kommen besonders am Knie hei Kindern und bei jungen 
Leuten nicht ganz selten vor; die eine Seite erkrankt, die andere sohliessl 
sich durch frühzeitig eintretende bindegewebige Neubildongen ab ond 
bleibt dauernd gesund. Die anfangs sehr geringfügigen Bewegungen 
werden durch Uebung ausgiebiger, und schliesslich erfreut sich der Ge- 
nesene eines recht brauchbaren Gelenks. Selbst hei den in abnormei 
Stellung ausgeheilten Gelenken kann dsB Ergebniss ein so gflnstiges sein. 
Oft sind allerdings auch infolge der Kapselerschlaffung BewegnngenJL 
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falschen KißhtUQgen möglich, wie 2. B. die schon erwähnten Seiten- 
beweguDgen im Kniegelenk. 

Sehr häufig treten bei Tuberkulose der Knochen und Gelenke nach 
der Heilung Röclcfälle ein. Unter entzündlichen Erscheinungen erfolgt 
wieder die Bildung von Abscesscn und Durohbrüchen, und der ganze 
Vorgang spielt sieh dann von neuem ab. Mitunter scheint daa ergriffene 
Gelenk seit Jahren vollkommen ausgeheilt zu sein, keinerlei Symptome 
sprechen mehr filr ein Fortbestehen der Erkranknag: da veranlasst irgend 
eine kleine Verletzung (Contusion oder Distorsion), eine Anstrengung oder 
auch nur stärkere Bewegung des betreffenden Gliedes das Wiederauf- 
fiammen des längst erloschenen Leidens. Oft lässt sich gar keine Ur- 
sache auffinden. Diese späten Reoidive sind häufig auf neue Infeetionen 
von Seiten käsiger oder tuberkulöser Residuen, welche inmitten des 
Knochens oder der Schwielen eingeschlossen liegen geblieben sind, zu- 
rückzuführen (vgl, S. 17 f.). Denn ein solcher in der Tiefe verborgener 
und keinerlei Erscheinungen eraengender Herd birgt immer Gefahren in 
sieh, da er plötzlich unter besonderen Umständen, welche eine vermehrte 
Blut- und Säftezufuhr bedingen, wieder in die lebhafteste Tbätigkelt 
treten kann, so dasa nach jahrelanger Ruhe auf einmal Entzündungen, 
Erweichungen, Eiterungen, Fistelbildungen und Nekrosirimgen mit ihren 
-.Folgen entstehen. 



t Tödtlioher Ausgang. 

In andern Fällen fuhrt die Tuberkulose der Knochen und Gelenke 
ganz allein, ohne dass anderweitige Herde oder auch nur Lymphdrüsen- 
erkrankungen aufgetreten wären, infolge von Säfte- und Eiterverluaten 
zum Tode, An und für sich pflegt ja unter dem fortschreitenden Uebel 
das Allgemeinbefinden zu leiden, bald früher, bald später, je nach der 
Grösse des befallenen Gelenks, der Heftigkeit der örtlichen Störungen 
und der Widerstandsfähigkeit des Kranken. Der Appetit vermindert sich, 
die Verdauung leidet; es kommt wohl auch zn erschöpfenden Durchfällen. 
Die Leidenden fühlen etoh matt, sie werden anämisch, und zwar um 
so schneller, wenn Fieber sich einstellt. Die Haut nimmt eine welke 
trockene Beschaffenheit an, die Abmagerung erreicht zuweilen die höch- 
sten Grade. Schliesslich kann die Schwächung des Organismus durch 
Eitei-verluste, namentlich bei Erkrankung der grossen Körpergelenke und 
beim Bestehen zahlreicher Fisteln so bedeutend werden, dass der Kranke 
unter allen Erscheinungen des hektischen Fiebers und unter dem Bilde 
-der sogenannten Phthise zu Grunde geht. 




J 



142 



Klinische Erecteinungea und klinischer Verlauf. 



Oder aber — und dies stellt das gewöhnlichere EreigniBe dar — die 
innern Organe werden dorch das örtliche üebel in Mitleideneohaft ge- 
zogen. Bei allen chronischen Knochen- und Geleokeiternngen , so auch 
bei den tuberkulöBen , ist die häufigste Complication Albumnniie. In der 
Mehrzahl der Fälle handelt es sich um die Entwiekelnng amyloider Ent- 
artung der Nieren. Indessen haben wir in einer kleinen Reihe hierher- 
gehoriger Erkrankungen bei der Autopsie eine reine parenohymatöae 
Kephritie gefunden. Man muBe annehmen, das» von den vereiterten tobet- 
knlösen Herden aus durch die Lymphbahnen Stoffe aufgenommen und ttber 
den ganzen Körper verbreitet werden, welche, wenn sie in die Nieren 
gelangen, jene Folgezustände erzeugen. För diese Eutstehungsweise 
spricht der Umstand, dass man in einzelnen, allerdings sehr seltenen Fäl- 
len die amyloide Entartung hauptsächlich in der, dem kranken Knocbra 
znnSßhet belegenen LymphdrOsenreihe ausgesprochen fand ')i während 
andere Male wohl die betreffenden Lymphdrüsen erkrankt waren, die 
innern Organe aber sich als völlig gesund erwiesen.') Alles was von 
amyloider Entartung ergriffen wird, ist fllr den Organismus verloren, dit 
einmal erkrankten Gewebe werden nicht wieder functionsfShig. 

Die EiweissverluBte bei ausgebreiteter amyloider Degeneration der 
Nieren sind oft sehr grosBe. Es kann uns daher nicht Wunder nehmen, 
dasB die Kranken unter diesem fortdauernden schwächenden Einflnne 
hinsiechen und zu Grunde gehen. Ist ja doch die Mehrzahl von Hanse 
aus schwächlich und wenig widerstandsföhig. Gesellt sich zur Aura- 
minuric noch allgemeiner Hydrops, so tritt die Wendung zum schleohtsn 
gewölmlich sehr rasch ein. Andrerseits ist es erstaunlich, wie lange der 
Korper unter Umständen derartige starke Eiweissverluste erträgt So 
behandelten wir einen Knaben, der wegen mehrfacher tuberkulöser Heril 
von uns wiederholt operirt worden war und zahlreiche Fisteln surBek- 
hehalten hatte. Trotz starker Albuminurie erfreute sieh der kleine Kranka 
mehrere Jahre hindurch eines vorzüglichen Allgemeinbefindens, ja er ff« 
sogar ungewöhnlich kräftig und gut genährt. Schliesslich ging er w 
allgemeiner Miliartuberkulose zu Grunde. 

Tuberkulöse Lungenerkranlcangen gesellen sich bei Erwaobsenen selir 
häufig zu den gleichen Knochen- und Gelenkleideu; ja nicht selten sind 
jene bereits vorhanden, wenn die BewegnngBOrgane ergriffen werden. 
Bei älteren Personen, welche z. B. an Handgelenkcaries erkranken, kanD 
man mit ziemlicher Sicherheit darauf rechnen, dass schon Lungentnber- 



, Ueber den Gang der amyloiden Degeneratioi 
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2i B.Volkmann, Krankheiten der Bewegungsorgane. S.321, Anmnkmig. 
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kalose besteht. Äucli andere Organe, so vor allem der Darm, werden 

Rieht selten in Mitleidenschaft gezogen. Bei Kindern indessen gehört 
nseren Erfahrungen nach die Erkrankung der Lungen unter diesen Ver- 
Utnissen zu den grossen Ausnahmen: viel eher, und häufiger als bei 
Erwachsenen, tritt bei ihnen acute Siliaitnherkuloie hinzu, welßhe ge- 
wöhnlich den Kranken rasch dahinrafft. Oft lässt sich eine besondere 
Veranlassung nicht nachweisen, andere Male entsteht sie im unmittel- 
baren ÄnschluBS an einen operativen EingrifT, und dann ist es nicht zu 
bezweifeln, dass dieser die Ursache zum Ausbruch der tödtlichen Er- 
krankung abgegeben hat. Offenbar werden in solchen Fällen Tuberkel- 
bacillen oder deren Sporen in grösserer Zahl von den eröffneten Blut- 
und Lymphgefössen aufgenommen, siedeln sich in den Organen an und 
erzeugen überall, wo sie günstige Verhältnisse zn ihrer Entwickeltmg 
finden, Tuberkelbildungen. So können gelegentlieh alle Organe von 
miliaren EnÖtohen übersäet sein, bei Kindern tritt allerdings häufig Basi- 
larmeningitis in den Vordergrund der Erscheinungen. 

Merkwtlrdigerweise sind es, nach unseren Beobachtungen wenigstens, 

Pni"ht gerade grosse Operationen fReseetionen , Arthrektomien) , welche 
e gefahrvolle Coniplication im Gefolge haben, sondern gewöhnlicher 
skratzungen von tuberkulösen Fisteln, Entfernungen kleiner Sequester 
i derartige nnbedentende, aber stets blutige Eingriffe. Der Grund 
rfllr ist zum Theil wohl darin zu suchen, dass grosse Wundfläohen 
ihter mit den antiseptischen Flüssigkeiten in Berührung gebracht und 
desinficirt werden können als enge Kanäle. Der Ansbruch der acuten 
Miliartuberkulose kann aber nur in denjenigen Fällen mit Sicherheit auf 
den operativen Eingriff zurückgeführt werden, in denen man bei der 
Btion nirgends sonst im Körper einen tuberkulösen oder verkästen Herd 
indet. König') hat auf diese Gefahr zuerst aufinerksam gemacht 
jich wir haben eine ganze Reihe derartiger Fälle beobachtet, und iob 
pbe hier einige bezügliche nnd, wie ich glaube, völlig beweisende 
«nkengeseh lebten als Beispiel. 

. Ein 14 jähriger, kräftig gebauter nnd im flbrigen kerngesander Knabe, 
.Wl B. ans R., kam wegen einer am antern Ende der rechten Radinsdiaphyae 
Hcht an der Epiphysengrenze befindlichen spindelförmigen AuBchwellnng in 
"taeere Behandlung. Es wurde ein Schnitt bis znm Kuocheu gemacht, das 
Periost stumpf abgehoben und die Corticalis fortgemeisselt. Die Anschwellung 
erwies sich als eia central im Radius sitzender tuberkulöser Herd (Spina ven- 
tosa), der mit Meiasct und scharfem LölTel entfernt wurde. Etwa 14 Tage nach 
HiiCr Operation klagte der Knabe, während bis dahin der Verlauf normal war, über 

^H 1) KOnig, Verliandlungon des 13. Oongresges der Deutschen OeseUacbaft fttr 
^^Bhirurgie ISSJ und Tuberkulose der Knochen und Qolenke S. 46 ff. 
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KopfachmerzeD. Schon wenige Tage später entwickelten sich alle Erschein angen 
der Basilarmeningitis : Bevuiistlosigkeit, Nackenstarre, Krämpfe, eingezogener 
Leib, lautea plötzliches Aufschreien. Der Tod trat 4 Wochen nach der Ope- 
ration ein. Die Section ergab tuberkalöse Basilarmeningitis, gleichzeitig frisclie 
EuötchenbildnngeD in fast allen iniiern Organen, aber nirgends einen lUeieD 
käsigen Herd. In diesem Falle waren auch die Eltern davon Hbcrzengt, dui 
die tödtliche Erkranknng mit der Operation in ursScblicbem Zussmmenliaiige 
stände. 

2. Bei einem 10jährigen, erblich helaateten, indess gnt entwickelten nnd 
kräftigen Knaben, Fr&nz K. aus L., führten wir die Exstirpation der gauea 
tnberknläs erkrankten SvnOTialutembran des rechten Kniegelenks aus. Ein 
tnbeikDlÖser Herd in den Knochen war nicht vorhanden. Die Heilung erfolgte 
ohne Störung, nur an den beiden Stellen, wo die Drainröhren gelegen hatten, 
wucherten tuberkulöse Grannlationen hervor. Diese wurden 4 Wochen nacli. 
der Operation fortgeschabt ; 1 2 Tage später begann der bisher muntere Knah^ 
za kränkeln: er klagte über zeitweise wiederkehrende Kopfschmerzen und Obec 
Schmerzen in den Angen. Nach weiteren 4 Tagen schon war er vollatiüidi^^ 
aomnolent, liess Koth und Urin unter sich und nahm keine Nahrung mehr zz^m 
sich. Am nächsten Tage stellten sich Zuckungen in der linken Körpeneite —3. 
sowie deutliche Genickstarre ein. Unter Zunahme aller dieser Ersoheionngecr= 
erfolgte 19 Tage nach der Ausschabung der Fisteln der Tod. Die Antopsi^^ 

ergab tuberkulöse Basilarmeningitis, massenhafte Knötchen in den Langen 

nirgends im Körper einen älteren tuberkulösen Herd. In dem operirten Kni^s 
gelenk fanden eich nur an venigen Stellen der Kapsel taberkulöse GraniK^ 
tationen. Die Infection des Gesammtorganismua war in diesem Falle offenbiK—j 
auf die Ausschabung der tuberkulösen Fisteln, nicht aber auf die 4 Woche- tmi 
weiter zurückliegende Arthrektomie zurückzufuhren. 

3. Bei einem lOjährigen, sehr blassen und schwächlichen Knaben, Eim.Sl 
Seh. aus M., wurde wegen schwerer rechtsseitiger Coxitis mit grossen At=»- 
scessen die Hüftgelenksresection ausgeftlhrt. Die Heilung rerlief glatt, nnd d^r 
Knabe erholte sich rasch. Fünf Wochen nach der Operation fing er an nmhex-- 
zugehen und konnte bald darauf entlassen werden. Zwei Monate später wnrd.e 
er uns wieder zugeführt. Er hatte sich viel bewegt und war sehr kräitig 
geworden. Jedoch hatten sich zwei tuberkulöse Fisteln gebildet, welche atx.fi- 
geschabt werden muesten. Dreizehn Tage nach diesem Eingriff begann i«r 
bisher lebhafte Knabe auffallend apathisch zu werden, er schlief auch h> <i 
Tage viel, gleichzeitig trat Temperatursteigerang ein. Dazu gesellte sich in 
den nächsten Tagen Erbrechen, Yerlangsamung und Hnregelmässigkeit 3 ^> 
Pulses, Ptosis am rechten Auge, ausgesprochene Coutractur der ganzen link- ^^ 
Körperhälfte, namentlich des Armes nnd der Hand, zugleich zeigte sich t^t—i^ 
dieser Seite der Patellarreflex stark erhöht. Der Unterleib war eingezog^^"' 
Unter Zunahme des Sopors nnd der Contractnren starb der Knabe 26 Ta-^-S' 
nach der Anskratzung. Die Section ergab tuberkniöse Basilarmeningitis, name^^"' 
lieh stark in der Fossa Sylvii, Hydrocephalus acntns internus, Mi liartnb e rte^' 
lose der Lungen, der Leber und der Nieren. Das resecirte Femurende — ^^^ 
wies sich als gesund und war gut abgerundet, in der Pfanne hingegen fani^^V* 
sich noch tuberkulöse Granulationen, aber nirgends im Körper ein Sltee::^^' 
tuberkulöser Herd. 

Ganz vereinzelt ist auch nach dem Brisement iond das Aoftre^^^ 
acuter MiliartDberkuloBe beobachtet worden (s. S. 179). 
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BesoDdere Formen der tuberkulösen GelenkerkrankunK- 



f 

^M Von dem gewöhnlicheE Bilde der tßberkalösea GelenkentzUndaiigeD, 

^m deren KrankheitserBcheinnngen wir bisher geschildert, kommen mancherlei 

Äbn^eichungen vor. Sie alle zu beepreohen, würde ans zu weit von 

unserem allgemeinen Thema in Sondergebiete führen. Nur einige knrze 

I Bemerkungen eoUen noch über die Cariee sicca, den kalten Absoesa der 
Gelenke nnd den Hydrops tuberculoBus hinzugefügt werden. 



Cariea liooa. 
Die Caries sicca kommt unseren Erfahrungen nach bei Kindern nicht 



I 



ror, entwickelt eich vielmehr meist etwa zwiBoben dem 15. und 35. Lebens- 
jahre, sehr viel seltener im böhern Alter. Die atiffallendsten Symptome 
sind der Mangel jedweder Schwellung und entzündlichen Erscheinung in 
der Synovialmembran selbst, sowie in den periartieulären Geweben, und 
die oft ausserordentlich starke Atrophie der ganzen Gelenkgegend. Die 
Abmagerung ist zuweilen so bedeutend, dass die EnoehenumrisBe, nament- 
lich am Scbultergeleok , wo ja überhaupt diese Erkrankung am häufig- 
sten vorkommt, ganz scharf hervortreten, während bei der gewöhnlichen 
Form der Gelenktuberkuloae die Knoehenconturen durch die Infiltration 
nnd fiewebsneubildung in den Weiohtheilen verdeckt werden. Infolge 
aller dieser Erscheinungen nimmt sich besonders das Schultergelenk mit- 
unter wie ein verrenktes aus, bei gleichzeitig bestehender fast völliger 
Ankylose (vgl. Abb, 27, S. 60). Da Eiterung fUr gewöhnlich nicht vor- 
banden ist und ebensowenig Fieber sich einstellt, so wird auch die 
Ernährung nicht beeinträchtigt, und man findet daher die Kranken, 
während die Gelenkzerstörung weit fortgeschritten ist, bei bestem Wohl- 
befinden, zumal Schmerzen von selbst gar nicht oder nur in geringem 
Grade aufzutreten pflegen. Dagegen erzeugen passive Bewegungen, 
welche, auch abgesehen von den Muskelspannungen, wegen der Straffheit 
der die Gelenkfiäcben fest aneinander Bchiiessenden Granulationen nur in 
I^eringer Ausdehnung ausführbar sind, meist heftigen Sehmerz. 
'- Wie schon bei der anatomischen Beschreibung erwähnt, kommt die 
eigenthümliche Form der Garies sicca neben dem Sohultcrgelenk am 
häufigsten am Hüftgelenk vor, sehr viel seltener, wenigstens in ans- 
gesprocbenem Uaasse, am Kniegelenk. Denn diejenigen Formen von Ge- 
lenktuberkuloae, welche hier nicht zur Eiterung ftlhren, tragen doch fast 
immer das Gepräge des Tumor albus, d. h. es ist eine mehr oder minder 
starke Geschwulst vorhanden, welche durch die Schwellung der Syno- 
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vialmembraa selbet und die fibröse oder gelatinöse Ver&ndening der uni- 
gebenden Theile bedingt ist. 

Gelegentlich einmal kommt es plötzlich aus uns völlig nubekannten 
Ursachen zar Vereitenmg oder gar zur Verjanehnng der die Geleakenden 
ankylotisch verbindenden GrannlationsBchicht. Namentlich am HDilgelenk 
haben wir dieses Ereignisa selbst nach zehnjährigem nnd längerem Ver- 
lauf eintreten sehen. Die Cositis hatte sich unter den typischen Er- 
scheinungen entwickelt. Nie waren Schmerzen vorhanden gewesen, nie- 
mals war der Kranke au's Bett gefesaelt oder von nächtlichen Uuskel- 
zuckungen gepeinigt, und obgleich sieh allmählich eine Contracturstellan^ 
herausgebildet, war er doch mit seinem zu kurzen und steifen Beine den 
ganzen Tag umhergegaogen. Sämmtliche Weichtheile der HQflgelenk- 
gegend waren im höchsten Grade abgemagert, so dass man bei der ersten 
Besichtigang zu erkennen vermochte, wie der Troohanter major sich nach 
hinten und oben verschoben hatte. Da tritt plötzlich unter den schwersten 
Krankheitseraeheinungen Vereiterung des Gelenks ein. Während bis dahin 
eine fast völlige Ankylose bestanden und das Gelenk auch in der Chloro- 
formnarkose nur in geringer Ausdehnnog hatte bewegt werden können, 
ist es mit einem Schlage beinahe frei beweglich und zugleich ansser- 
ordentliob schmerzhaft geworden; bei der Untersuchung fühlt man deut- 
liche Crepitation, Die Vereiterung kann sich so stürmisch entwickeln 
und 80 acut verlaufen, dass man schon wenige Tage nach ihrem Ein- 
tritt zur Resection gezwungen wird. Dabei findet man dann, dase der 
Gelenkkopf ganz oder fast ganz fehlt, nnd dass der SehenkelhaU am 
sehr festem, sklerotischem Knochengewebe besteht. Diese Veränderungen 
beweisen uns mit völliger Sicherheit, dass es sich um ein ganz altes 
Leiden gehandelt haben mnss. 



Kalter Abicesi der Gelenke. 
Beim kalten Abaeess der Gelenke herrseht die Eiterbildung im Gelonk- 
innern als das wesentliche vor. Entzündliche Symptome fehlen entwed« 
gänzlich oder sind doch nur sehr wenig ausgeprägt. Der Erguss bildet nah 
nicht selten innerhalb ziemlich kurzer Zeit, er erreicht ferner oft eine sehr 
beträchtliche Grösse und dehnt die Kapsel dann stark ans. Das meist 
von unveränderter Hautdecke überzogene Gelenk bietet dentliehes Ge- 
fühl der Fluotuation dar. Nioht allzu selten erfolgt von selbst Dareb- 
bruoh an den dUnnsten Stellen der Gelenkkapsel. Der Verlauf ist ge- 
wöhnlich ein ganz chronischer. Meist handelt es sich um primäre diffuse 
Synovialifltuberkulose. Daher wird diese Erkrankungsform auch so b&ofig 
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Kalter AbscesB der Gelenke. Hydrops tutierculos 
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im späteren Alter beobachtet; doch auch die Jugend, ja seibat Eiader 
aind nicht versobont. In jedem Lebensalter aber werden zumeist Per- 
SODea befallen, welche sich in sohlechtem Ernährungszustände befinden, 
nnd die häufig auch noch an andern Eörperstellen tuberkulöse Erkran- 
kungsherde aufzuweisen haben. Namentlich bei Kindern entwickelt sich 
der eitrige Gelenkerguss zuweilen ziemlich rasch, aber seihst dann fehlen 
die Zeichen der Entzündung. Gerade dieses Verhalten bildet einen wesent- 
lichen Unterschied und ein in zweifelhaften Fällen zu verwerthendes 
Merkmal gegenüber andern gleichfalls rasch entstehenden Gelenkver- 
eiternngen. Am häufigsten hat das Leiden seinen Sitz am Knie, seltener 
an der Hüfte. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht zu stellen. Da Entzfindungs* 
erscheinungen und erheblichere Schmerzen zu fehlen pflegen, da ferner 
Mnskeloontraeturen nicht eintreten, da endlich die Kapsel sehr wenig 
oder gar nicht verdickt ist nnd das Gelenk in seinen passiven Beweg- 
ungen sich häufig normal verhält, so liefert zuweilen erst die Function 
die Entscheidung, dass wir es mit einem tuberkulös-eitrigen tmd nicht 
mit einem wässrigen Ergüsse zu thun haben. Die Prognose ist im 
allgemeinen nicht gut, schon deshalb nicht, weil das Uehel häufig als 
Theilerseheinung mehrfacher tuberkulöser Herderkrankungen auftritt, und 
reil es sich, wie schon erwähnt, meist um wenig widerBtaDd8fö,hige 
I Personen bandelt. 



Hydrops tnberonloias. 
Wir verdanken König') sowohl den Namen, als anoh die genaue 
^ ßohildernng der klinischen Erscheinungen und des pathologischen Befundes. 
Schon im anatomischen Theile S. 50 haben wir erwähnt, dass bei der 
Synovialistuberkulose, sei sie primär entstanden oder secundär von einem 
Knoehenherde aus hervorgerufen, der im Gelenk eich bildende Erguss 
zuweilen kein eitriger, sondern ein rein seröser ist. Gewöhnlich aber 
tritt die Grösse des Ergusses in diesen Fällen gegenüber den andern 
Zeichen und besonders gegenüber der Verdickung der Kapsel in den 
Hintergrund. So vergesellschaftet sich namentlich auch jene Erkrankung, 
welche wir auf S. 62 f. als knotige Form der Synovialistuberkulose be- 
ecbrieben haben, nicht selten mit Gelenkhjdrops, gleichviel ob es sich 
nm vereinzelte Knoten handelt, den sogenannten Solitärtuberkel des Ge- 
lenks, oder ob wir es mit Bildung vieler kleinerer Knötchen oder Zotten, 
^iaer proliferirenden Tuberkulose der SynoviaUnembran zu thun haben. 



1) Eonig, TuberkuloBe der Knochen und Qelenke 8. HB. 
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Dahingegen zeichnet sich der Hydrops tuherculosus dadurch ans, das* 
bei ihm der Gelenkerg^uBa die hervorstechendste Krankheitserscheinung 
darstellt, während die fungöee Verdickung der Syiiovialhaut eine geringe 
Rolle spielt. HöehstenB ist die Schwellung an den Umsehlagsfalten der 
Kapsel deutlicher ausgeprägt, was sieh sehr oft erst nach Entleernng des 
Ergusses durch die Function festetellen lässt. Meist handelt es sieh um 
primäre Synovialistnberkulosc. Das Leiden entwickelt sich tüi gewöhn- 
lich ohne alle entzündlichen Symptome, daher pÖegt Fieber nicht i 
zutreten. 

Indessen wird neben der viel hänügereu chronischen Erscheinung 
weise des Hydrops tubercnlosus gelegentlich auch eine ganz acot aul 
tretende Form beobachtet. In solchen Fällen bildet sich ohne nach- 
weisbare Veranlassung bei einem schon an Tuberkulose anderer Orgi 
leidenden Kranken ganz rasoh, innerhalb weniger Stunden oder I 
Nacht, ein Erguss in einem bis dahin gesunden Gelenk, am bäutigt 
im Kniegelenk. Unter beträchtlichen Schmerzen schwillt es an , die be^ 
deckende Haut röthet sieh, zeigt mitunter ödematöse Durchtränkung, 
die Körpertemperatur steigt. Ausnahmsweise werden zu gleicher Zeil 
mehrere Gelenke befallen. Das Krankheitsbild wird, wie Seetionsergeb- 
nisee gelehrt haben'), durch acute Miliartuberkulose der ganzen S}-no- 
rialhaut hervorgerufen, während das subsynoviale Gewebe keine oder 
nur geringe entzündliche Veränderungen aufweist, Knorpel und Knochen 
aber niemals betbeiligt sind. Daher ist auch nur Druck auf die Gelenk- 
kapsel, nicht aber Druck auf die knöchernen Gelenkenden schmerzhi 
Unter Verschwinden des Ergusses kann völlige Heilung eintreten, ^w5l| 
lieh aber bleibt eine gewisse Verdickung der Kapsel zurück, und J 
entwickelt sich chronische Gelenktuherkulose. Namentlich bei dem er- 
wähnten nelfachen Auftreten looalisirt sich im weiteren Verlaufe die 
Erkrankung fast immer nur in einem, allenfalls in zwei Gelenken und 
wird hier chronisch, während die andern Ergüsse zurückgehen. 

Die Regel aber für den Hydrops tubercnlosus ist der chronisafl 
Verlauf. Das Krankheitsbild bietet dann die Symptome, welche 1 
den chronisohen Hydrops der Gelenke überhaupt charakteristiflch sind. 
Mit diesem hat es auch gemein, dass in manchen Fällen der Erguss 
bald stärker, bald wieder von selbst geringer wird oder ganz schwindet, 
um dann von neuem wiederzukehren, ohne dass wir die Ursachen ftr 
dieses Verhalten immer anzugeben wUssten. Mitunter bilden stärkere 
Anstrengungen des Gliedes die Veranlassung zur Verschlimmerung. Gani 

1} Chamorro, Contribution ii l'clude de la tuberculeuso aigue des artlcuUtions 
(Hjdarthrose tuberculeiue aigne). Tbäse de FsriB t 
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klar indeseea pflegt der Ergnas bei Hydrops tubereulosTis im Gegensatz 
zur einfachen Gelenkwassersucht kaum je zu sein. Oft sind Fibriniiieder- 
sohläge, welche sich bei der Betastang des Gelenks zuweilen, besondere 
wenn sie reiohlicber sind, durch ein knirsoheades Gefllhl bemerkbar 
machen (Hydrops tuberonloiiu fibrinoiiu), in ihm rorhanden, und sehr 
gewöhnlich lassen sich auch Eiterkörperchen in geringer Menge und oft 
im Zustande des Zerfalls nachweisen. 

Der Hydrops tubereulosus kommt weitaus am häufigsten am Knie 
und zwar bei Erwachsenen vor. Anfangs sind die Personen durch die 
Erkrankung wenig behindert, sie können das betreffende Glied fast wie 
zuvor gebrauchen ; erat wenn der Erguss beträobtiicher wird, macht sich 
gewöhnlich als erstes Zeichen ein sehr rasch, sßhon nach geringen An- 
Btrengungen auftretendes Errallduogsgefllhl geltend. Andere Male beginnt 
die Krankheit sofort, ohne dass eine Ursache nachzuweisen wäre, mit 
heftigen Schmerzen im befallenen Gelenk, welche während des Auftretens 
und der Vermehrung des Exsudats zunehmen, auch ist in diesen Fällen 
die Beweglichkeit des Gliedes behindert oder ganz aufgehoben. Hat 
beträchtliche Ftillnng und Spannung der Gelenkkapsel durch den Er- 
gnss einige Zeit bestanden, so dehnen sich allmählich auch die Ver- 
stfirkungshänder. Damit verliert das Gelenk seine Festigkeit, es wird 
wackelig, und nun können sich beim weiteren Gebrauch Deformitäten 
ausbilden, am Knie Genu valgum oder Genu reourvatum, ja es entstehen 
hier gelegentlich auch Subluxationen. 

Eine ganze Reihe von Erscheinungen, welche wir hei Beschreibung 
der gewöhnlichen Formen tuberkulöser Gelenkentzündung kennen gelernt 
haben , namentlich erheblichere Schwellung der Kapsel und der umgeben- 
den Weichtheile, Muskelcontraeturen und Abmagerung des Gliedes sind 
beim Hydrops tubereulosus in vielen Fällen gar nicht vorhanden oder eben 
nur angedeutet. Eher können wir noch zuweilen schmerzhafte Druck- 
punkte nachweisen. Flexionaeontraeturen treten nach Konig's Erfahrun- 
gen (a. a. 0. S. 74) niemals bei Hydrops tubereulosus ein. Wenn dies 
auch für die Überwiegende Mehrzahl der Fälle zutrifft, so haben wir doch 
eine Beobachtung hei einem 19jährigen, sehr kräftigen jungen Manne zu 
verzeichnen, bei dem eine bedeutende Contraotur der Beugemuskeln des 
Kniegelenks bei gleichzeitigem Hydrops tubereulosus bestand. Die Dia- 
gnose Hess sich hier nach der Function mit unzweifelhafter Sicherheit 
stellen, weil in der entleerten reichlichen, serösen Flüssigkeit neben 
einigen Faserstoffgerinnseln ein fingernagelgrosses Sttlek der Synovial- 
membran schwamm, welches sieh bei mikroskopischer Untersuchung als 
iLtaberkuIös erwies. 
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Das Erankheitsbild ändert sieh gerade beim Hydrops tnberonlosus 
nicht selten im weiteren Verlaufe. So haben wir es wiederholt erlebt, 
dass das Uebel beispielsweise nach Function nnd Answaschnng des 6e- 
lenks mit Carbols&ure- oder Sublimatlösnng zunächst scheinbar ausheilte^ 
nach einiger Zeit von neuem begann und nunmehr unter den Symptome 
des gewöhnlichen fhngösen Grelenkleidens verlief. 
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Die Diagnose der tuberkulösen Knoeben- und Gelenkerkranknngen 
%t im allgemeiueQ eine leichte; aind die klinisehen Erscheinungren in 
«barakteristiflcher Weiße ausgeprägt, so genügt dem Erfahrenen oft ein 
einziger Blick zur Erkenntniss der Krankheit. Dabei darf uns das etwa 
vorhandene gute Allgemeinbefinden nicht irrefUhien ; denn Tumor albus 
sowohl wie tuberkulöse Knochenberde sind rein örtliche Leiden, welche 
zunächst die Ernährung des Gesammtorganismus nicht zn beeinträchtigen 
pflegen. Erat in den späteren Stadien, wenn Eiterung, fistulöse Anf- 
brllebe und Fieber eintreten, Üben jene Erkrankungen auf den AUgemein- 
zastand eine ungünstige Wirkung aus. Allerdings ist es Thatsache, dass 
eine grosse Zahl der von Knochen- und Gelenktuberkulose befallenen 
Kinder und Erwachsenen kachektisch aussiebt, wenn sie in unsere Be- 
handlnng kommt. Aber diese Kachexie wird durch die schlechten Er- 
nfibrungsverbältnisse, in denen die Kranken so oft leben, und durch die 
häufig gleichzeitig vorhandenen Erkankungen innerer Organe, der Langen, 
des Darms, der Nieren, hervorgerufen. Ein guter Allgemeinzustand darf 
also niemals gegen die Diagnose einer tuberkulösen Knoeben- oder Ge- 
lenkerkrankung in's Feld geführt werden, eofem die örtlichen Ersehei- 
xiiiDgen charakteristisch and beweisend sind. Dagegen kann in zweifel- 
liaften Fällen das kachektische Aussehen des Kranken wohl zur Siobenuig 
der Diagnose beitragen. 

Differentiell - diagnostische Merkmale der Knochentuber- 

ktilofie. 

Bei Herden in den Diaphysen der langen Röhrenknochen und na- 
mentlich an den Schädelkoocben kann eine Verweohselung mit syphili- 
titohen Erkrankiugeu vorkommen. Ist ja doch, wie echoa S. 42 erwähnt, 
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selbet Volkmann, als er seine Arbeit über die perforirende Tnberkn- 
loee der Knochen des Sohfideldaeheß im Jahre 1880 veröffentlicht Iiatte, 
von Syphilid ologen der Wiener Sclinle der Einwand gemacht worden, 
dasB es sich in seinen Fällen um KnochensyphiliH handelte. Ale unter- 
scheidendes Merkmal muas man beachten, dass die Syphilis der Schädel- 
knooben im allgemeinen keine Neigung hat, Ähsoesse namentlich von 
irgend welcher grösseren Ausdehnung zu erzeugen, während dies für die 
Tuberkulose ganz charakteristisch ist. Sollte ein Zweifel noch bia zur 
Operation bestehen, so wird er sich dann beseitigen lassen; ist doch 
das neugebildete Gewehe bei der Tuberkulose der Knochen leicht mit 
dem scharfen Löffel zu entfernen, es ist weich, fast schwammig, bei 
Byphilitischen Knochenerkrankungen hingegen pflegt es sehr derbe nod 
fest zu sein und ist schwer oder gar nicht mit dem Löffel fortzuschaben. 
Im allgemeinen wird also die mikroskopische Untersuchung der Grsnn- 
tationen zur sicheren Erkenntniss - gar nicht erforderlich sein, nöthigen 
Falles müsste sie allerdings die Entscheidung liefern. 

Die infectioae Oiteomyelitü bietet auch in den von vorn herein snb- 
acut auftretenden Fällen, sofern es sich nicht um die seltnere Form der 
Osteomyelitis epiphysaria handelt, auf welche wir weiter unten eingehen 
werden, charakteristische Symptome in genügender Zahl, um sie von den 
tuberkulösen Knochenleiden zu unterscheiden. Vor allem ist schon der 
Sitz beider Erkrankungen durchaus verschieden: die Oateomyelitia beftllt 
mit Vorliebe die Diaphyaen, wenn auch sehr häufig in ihren, den Epi- 
physenknorpeln benachbarten Abschnitten. Die osteomyelitischen Seque- 
ster sind gewöhnlich von länglicher Gestalt, wesentlich grösser, hart und 
gleichen in ihrem Verhalten durchaus macerirtem Knmtheu, während die 
tuberkulösen Sequester, der Regel nach von Linsen- bis Erbsen-, allen- 
falls Haselnussgrösse , im allgemeinen eine rundliche Gestalt, ziemlich 
harte Consistenz, käsige Bei^chaffenheit und kicinhöckerige Oberflftelte 
darbieten; sehr häufig gleichen sie viel eher Concremcnten als todten 
und durch demarkirendö Vorgänge losgestossenen Knochentheilen. In 
zweifelhaften Fällen fthrt auch hier die mikroskopische Untersuohnng der 
Granulationen zur Sicherstellnng der Diagnose. Ebenso wird zuweilen bffl 
Aktinomykose erst das Mikroskop die Entscheidung liefern, besonden 
wenn Knoohenabschnitte befallen sind, an welchen auch tuberkulöse Er- 
krankungen häufig ihren Sitz haben. 
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Diflbrentiell- diagnostische Merkmale der Gelenk- 
tuberkulöse. 

Die tuberkulösen Erkraukun^-en sind im Beginne besonders an den- 
jenigen Gelenken nicht immer leielit zu erkennen, welolie in dicken 
Mnskelecli ächten tief versteckt liefen, und an denen daher Veränderunfren 
in den Contnren nnd Reliefs nicht so bald eintreten oder nicht so deut- 
lich in die Augen springen, wie bei oberfiächlieh gelegenen Gelenken. 
In diesen Fallen sind zuweilen scheinbar geringfügige Symptome von 
Wichtigkeit. Ein solches ist die S. I3<) S. erwähnte, rasch sich einstellende 
n&d gewohnlich auch rasch wieder versehwindende, mehr oder minder 
beträchtliche Temperatursteigerung, welche ausgiebigen Bewegungen in 
dem erkrankten Gelenke zu folgen pflegt. Doch ist dieses Zeichen vor- 
Tviegend bei HUftgelenkeerkrankungen von besonderem Werth. An an- 
dern Gelenken, namentlich am Knie, ist anfangs die Unterscheidung 
von der ein&chen ohronischen SynoTltii oft ganz unmöglich, und erst der 
weitere Verlauf, häu6g genug auch die Erfolglosigkeit der Behandlung 
führen zur Erkenntniss der wirklichen Natur des Leidens. Ueber die 
Diagnose des Hydrops tuberculosus und des kalten Abscesses der Gelenke 
habe ich bei der Besprechung dieser Erkrankungen S. IJ6 ff. das nöthige 
gesagt 

Auch mit Atthritia defonnant können wohl Verwechselungen vor- 
kommen. Im allgemeinen schützen allerdings vor diesem Irrthnm die 
für jenes Uebel so charakteristischen Verdickungen der Gelenkenden, 
znmal sie häufig Grade erreichen, wie sie bei Tuberkulose der Gelenke 
kaum je beobachtet werden. Auch entwickelt sich die Arthritis deforraans 
gewöhnlich in späteren Lebensjahren und ganz gleichmSssig in sehr 
langsamem Schritte, während selbst bei chronischem Verlauf der Gelenk- 
tuberkulose doch einzelne mehr oder weniger acute Unterbrechungen die 
Kegel darstellen. 

Wie wir auf S. 114 an einem Beispiele dargelegt, kann eine tuber- 
knlöse Gelenkerkrankung, zumal wenn das Stadium prodromorum sich 
ungewöhnlich lange hinzieht, fälschlicher Weise für Oelenknearal^a 
(hysterisch« Qelenkleiden) gebalten werden nnd umgekehrt. Auch bei 
Gelenkneuroson kommen ausstrahlende Schmerzen vor, wie wir sie bei 
manchen Gelcnktuberkulosen, namentlich bei Coxitis beobachten, femer 
ancb Fiehererscheinunpen. Indessen pflegen bei jenen nervösen Leiden 
die Beschwerden der Kranken mit den wahrnehmbaren Veränderungen 
nioht im Einklänge zu stehen; die Gelenke können wohl fixirt sein, ( 
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TfeiBea sich aber in Narkose als durcbaas normal, die oü sehr hefti^n 
Scbmerzea lassen schon bei ErmUduDg nacb und pflegen nachts an&u- 
bören, also den Schlaf nicht zu stören, die Sobmerzpunkte wechseln im 
Verlaufe der Erkrankung Ihren Ort, die Haut zeigt häufig vosomotoiische 
Störungen , Hyperästhesie , auch wohl Temperaturweelisel , auBserdem 
pflegen die Kranken anderweitige hysterische Symptome darzubieten; 
sohlieseliob ist zu beachten, dass die Massage allein oft vollkommene 
Heilung bewirkt. Bei Beachtung aller dieser Erankbeitserseheinnngen 
wird die richtige Diagnose in der Regel möglich sein. Allerdings kom- 
men auch, wie wir ja hei Besprechung des Stadium prodromornm gesehen, 
Fälle zur Beobachtung, in welchen seihst Jahre hindurch das Gelenk- 
leiden für ein hysterisebes gehalten wird und sich soLliessliob doch als 
ein tuberkulöses offenbart. 

Am schwierigsten ist die Differentialdiagnose oft gegenüber jener 
Form der infeotidaen Osteomyelitii, welche in kleineren Herden die Epi- 
ph^en der langen Röhrenknochen oder die kurzen spongiösen Knochen 
befällt. Fafit regelmässig betheiligt sieb hierbei das benachbarte G-elenk 
durch entzündliche Vorgänge, Die Diagnose stösst namentlich dann auf 
grosse Schwierigkeiten, wenn die Osteomyelitis epiphyaaria sich allmäh 
lieh und schleichend entwickelt, und wenn es niolit zur Eiterung kommt. 
Das Gelenk geht in solchen Fällen in der That Veränderungen ein, 
welche sich klinisch kaum vom Tumor albus unterscheiden lassen. In- 
dessen tritt jenes Leiden recht häufig multipel, also an mehreren Gelenk- 
enden auf, ausserdem führt uns wohl eine gleichzeitig in der Diaphyse des 
einen oder anderen Röhrenknochens vorhandene osteomyelitische Nekrose 
zur richtigen Erkenntniss, Eine Veränderung, welche in dieser Weise 
bei den tuberkulösen Gelenkerkrankungen nicht beobachtet wird, ist die 
bei Osteomyelitis epiphysaria in der Regel sich bildende starke periostale 
Knochenwnoherung an den Gelenkenden. Doch ist es, worauf wir schon 
S. 69 f. hingewiesen, bei der Untersuchung meist sehr schwer, oft gani 
unmöglich, derartige Knocbennuflagerungen durch das Geftlhl von den 
dicken fibrösen Schwarten zu unterscheiden, welche beim Tumor albus 
die Gelenke umscbliessen. Daher bleibt in manchen Fällen die Diagnose 
eine schwankende, bis wir uns zu einem chirurgischen Eingrifi" entschüeesen, 
und selbst dann beseitigt zuweilen das Aussehen des Gelenkinnern unsere 
Zweifel nicht, sondern erst die mikroskopische Untersuchung und der 
Nachweis, beziehungsweise das Fehlen von Tnberkeln lassen die Art 
des Leidens mit Sicherheit erkennen. 

Besteben so grosse Schwierigkeiten für die Diagnose, dann erweist 
sich mitunter eine eigenthümliche Verbiegung der Knochen von Wwl 
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rtigkeit, ■welche bei Osteomyelitis gerade in der Nälie der Gelenke dana 
ond wann beobachtet wird. Am Hüftgelenk z. B. stellen Kopf, Hals, 
Trochanter major nnd oberer Theil des Femurscbaflea zuweilen einen 
einzigen grossen Bogen dar, der stark convex nach aussen hervorragt. 
Erzengt sind solche Verkrümmungen durch Störungen im Waehstbnm, wie 
sie in dieser Weise nur bei Osteomyelitis, kaum aber bei tuberkulösen 
Gelenkleideo beobachtet werden, aus dem Grunde sind sie unter Um- 
ständen diagnostisch zu verwerthen. Haben sich schon Fisteln gebildet, 
80 wird im allgemeinen deren Aussehen, erforderlichen Falles aber die 
mikroskopische Untersuchung abgeschabter Granulationen zur riohtigen 
I Diagnose führen. 

Gewisse Formen der Oelenkryphilü können das Bild des Tumor 
albus vortäuschen. So erinnere ich mich eines 40j5hrigen Erankea, bei 
welchem den klinischen Symptomen entsprechend Tuberkulose des Knie- 
gelenks diagnostioirt werden musste. Im weiteren Verlaufe trat starke 
Verdiokung des Condylus internus der Tibia mit Durchbruch nach aussen 
ein, es entleerten sich kleine käsig aussehende Sequester und dünne 
eiterfthnliche Flüssigkeit. Indessen nahm das Geschwür, welches sieh 
in der Umgebung der Fistelötlfnung bildete, sehr bald den dentlioheD 
Charakter einer syphilitischen Ulceration an, und die abgeschabten Gra- 
nulationen boten bei der mikroskopischen Untersuchung keine Spar von 
Tuberkulose, so dass die Diagnose von da an nicht mehr zweifelhaft 
war. Ferner kommen auch Gnmmiknoten in der fibrösen Ge- 
lenkkapsel mit seeundärem Gelenkergusse zur Beobachtung, welohe 
Hehr wohl zur Verwechselung mit Solitärtuberkeln der Gelenke führen 
können. Doch wird der dort gewöhnlich von Erfolg gekrönte Gebrauch 

»grosser Gaben von Jodkali bald Aufklärung schaffen. Auch die here- 
ditäre Syphilis, die an den Epipbysenknorpeln ihren Sitz hat und 
au Gelenkergüssen Veranlassung giebt, kann Schwierigkeiten in der Dia- 
gnose bereiten, zumal wenn sie erst in spateren Jahren auftritt. Andere 
Zeichen hereditärer Lues, ebenso wie der Nutzen aatisyphilitisober Kuren 
werden in der Mehrzahl der Fälle sobliessliob die richtige Diagnose er- 
möglichen. Allerdings ist zuweilen die Unterscheidung gerade der beiden 
letztbeepro ebenen Formen der Gelenksyphilis von tuberkulösen Gelenk- 
leiden bis zum operativen Eingriffe unmöglich. 

Eine Verwechselung wäre nocb mit perioitalen Sarkomon, welche 

sieh in der Nähe der Gelenkenden entwickeln, möglieh. Das Gelenk 

Lkann in vorgeschrittenen Fällen dieser Art in weitem Umfange von den 

I Geschwulstmat^scn umgeben sein, die sich zuweilen eben so weioh-elastisch, 

Ija fast fluctuirend anfühlen, wie die neugebildetcn fungosen Massen bei 
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Syno^ialistuberknloee. Aber anch dann wird man nnsohwer zur richtigen 
Diagnose gelangen; denn die Geschwulat geht in ihrer GrÖBse sehr bald 
aber dasjenige Maas» hinaus, welches auch die eohlimmsten Fonnen der 
Gelenktuberkulose zu erreioben pfiegen. Änsserdem nimmt die Haut 
Über perioBtalea Sarkomen sehr häufig einen dunkeln, braun- oder violett- 
rothen Farbenton an, und die oberääehlicben Venen sind stärker erwei- 
tert, als es seihst bei schweren fiingösen Gelenkleiden vorkommt. Auch 
die Anamnese musB uns hier zur richtigen Diagnose leiten. Denn 
periostale Sarkome nehmen ihren Ausgang von mehr oder weniger nm- 
Bohricbenen Stellen und ziehen erat allmählich das betreffende Glied in 
weiterem Umkreise in Mitleidenschaft. Dies gilt in noch höherem Maaese 
von den myelogenen Sarkomen, die ja gerade in den Gelenkenden 
nicht selten beobachtet werden. 

Doch nicht allein die Erkenntniss des Leidens, sondern auch die 
genaue Ermittelung des Znitondea, in welchem Bioh daa erkrankte Gelenk 
befindet, bildet unsere Aufgabe. Ob der etwa vorhandene Ergnss ein 
seröser oder eiteriger ist, darüber entscheidet oft erst die Probepnnotion. 
In einem Falle, in dem die klinische Diagnose auf Colitis mit grossem 
Extensorenabscess gestellt werden musste, entleerte sicli bei der Func- 
tion eine Flüssigkeit, welche durchaus das bekannte Aussehen des 
tuberkulösen Eiters darbot. Die mikroskopische Untersuchung indess 
ergab, dass in dieser puriformen Masse zahlreiche Scolices und Stficke 
charakteristisch gestreifter Thiermembran enthalten waren. Es bandelte 
sich um einen Echinococcus des Hüftgelenks, welcher die Reaeotioo 
nöthig machte. 

Das bei Bewegungen wahrnehmbare GefÖhl der Crepitation weirt 
uns auf bestehende Knorpelverluste und Knochennlcerationen hin; der 
Abgang kleiner Sequester und die Entleerung von Knochensand mit dem 
Eiter aus etwa vorhandenen Fisteln liefert den sichern Beweis des fS- 
schwürigen Knoohenzerfalls. Die Untersuchung mit der Sonde ist meiet 
überötissig und daher zu noterlassen. Denn einmal liegen die Fietelo 
oft so weit von dem ursprUngliohen Herde entfernt und haben einen flo 
nnregelmäesigen Verlauf, dase es unmöglich ist, ohne Gewalt bis zn jeneni 
vorzudringen ; und gelingt dies auch, so wird man mit der starren Sonde 
sehr leicht in das zwar erweichte, im übrigen aber gesunde Knochen- 
gewebe eindringen und etwa vorhandene Sequester doch kaum zu ffiUen 
vermögen. 





Verscbiedenheit der Lungen- und Darmtuberkulose von 
der Tuberkulose der Knoohea und Gelenke. 

In der Zeit, wo die Lehre von der Knochen- und Gelenktuberkuloae 
in wettere ärztliohe EreiBe zu dringen anfing, ala man die Ueberzeugung 
gewann, dass die sogenannten fungöeen, Btrumösen, scrofuloscu Gelenk- 
leiden, die Spina ventoBa, der Pott'sche Bnokel u, b. w. u. e. w. aammt und 
sonders specifische Erkrankungen seien, in jener Zeit glaubten viele, 
dass das Leben eioee Jeden gefährdet wäre, wenn es niuht durch chirur- 
gisches Eingreifen gelänge, den ganzen Krankheitsherd zu entfernen. 
Bei allen Urtheilen über die Bösartigkeit oder Gutartigkeit örtlicher 
TaberkuloBen konnten sieh viele Aerzte nicht von den Anschauungen 
frei machen, welche sie bei der Behandlung tuberkulöser Lungen- und 
Danoleiden gewonnen hatten. Und doch sind die Verhaltnisse von Grund 
ans verschiedene. Denn ganz abgesehen von der Lebenswichtigkeit 
dieser Organe greifen hier in den tuberkulösen Herden, sobald der Zer- 
fall der apecifisohen Neubildungen begonnen, sehr leicht septische Vor- 
gänge Platz. Sind ja dooh auf der Schleimhautfläohe beide Male Mikro- 
organismen der verschiedensten Art in reichlichster Menge vorhanden. 
Ferner stellen jene Organe Caualsyateme dar, und die iufectiösen Zer- 
titUäproducte mtlssen somit Über lange Schleimhantatrecken hiaweglaufen, 
ievor sie an die Oberfläche des Körpers gelangen. So entatehen immer 
neae Infectionen und vielfache Herde, wie wir äaa ao h&ufig bei Lungen- 
Und Darmtuberkuloae beobachten. 

Dagegen liegen bei den nämlichen Erkrankungen der Knochen und 
Gelenke die Verhältniase in diesen Beziehungen ungleich günstiger, und 
Infolge dessen ist auch die Gefahr, die von Seiten jener Leiden allein 
^em Leben droht, keine so grosse. Vielfache Erfahrungen lehren diea. 
l>er menschliche Organismus überwindet oft genug die örtliche Infeetion, 
^jid nicht immer kommt es, was wir allerdings bei Meerachweinchea 



nod Eaninchen als Kegel kennen gelernt haben, : 
breitnug der Tuberkulose über den ganzen Körper. 



allgemeiner Ver- 



Todesf&lle nach Ansheilung der Knochen- und Gelenk- 
erkrankungen. 

Andrerseits beweist ans jeder Henech, welcher einmal in seinem 
Leben einen tuberkniöBen Erkrankangsberd gehabt hat. eben dadnrcb 
seine Disposition. Häufig erleben wir es daher, dass Fereonen, die io 
der Kindheit speoifischc Knoehen- oder Gelenkleiden überstanden haben, 
in den zwanziprer Jahren and später von Lungen- oder DarmtuberknloBC 
befallen werden nnd daran zu Grunde gehen. Beobachtet man daier 
seine Kranken nach der Heilung Jahre lang fort, so wird man die 
Ueberzeugnng gewinnen, dass die Zahl derer, welche schliesslieh docb 
noch an Tuberkulose eterbeo, immerbin eine sehr beträchtliche Ist 
Billroth giebt z. B. an, dass nach ISjäfarigcr Beobachtung von allen 
an fiingöeen GelenkentzOndungen Behandelten etwa 27*/o der Tuber- 
kulose erlegen sind, und König berechnet ans einem Zeiträume von 
ungefähr 4 Jahren hei 117 Operirten eine Sterblichkeit von etwa tS*^ 
aus gleicher Ursache. Aber doch erreicht von den in der Kindheit und 
Jugend geheilten Personen eine grosse Anzahl ohne neneii Anfall en 
höheres Alter. Häufig legen dann noch starke Verkrümmungen undV«- 
kürzungen der Glieder, Ankylosen und tief eindringende, mit den Kno- 
chen verwachsene Narben von der Schwere der überstandenen Leiden 
Zeugnisfi ab. 

Von gi'OBser Wichtigkeit ist es zu wissen, dass auch nach vollständigei 
Ausheilung der nraprUngliehen Kuochenherde die von ihnen herstammen- 
den Senkungsabscesse weiter fortschreiten und durch Erschöpfung oder 
andere Folgezustände zum Tode führen können. Dies gilt vor allem i^ 
die grossen Abgcesse hei Spondylitis. ^^M 



Terscbiedenheit der Prognose nach dem Lebensalter, 

Bei Kindern gestaltet sieh die Prognose in jeder Beziehnng sehr 
viel besser als bei Erwachsenen. Die Möglichkeit, mit rein conserra- 
tiven Mitteln auszukommen und dauernde Heilung zu erzielen, liegt um 
so näher, je jünger das Kind ist. Im 3. bis 5. Lehensjahre erfolgt - 
diese sehr leicht, im 12. und 14. Lebensjahre schon schwieriger, gegen-* 
die Pubertät hin werden die Auesiobten wesentlich schlechter, und J 
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Alter von 30 oder 40 Jahren kommt Heilung nur sehr gelten ohne 
grösseren Eingriff zq Stande. Die Erklärnng ftlr diese Eigenthümlich- 
keit ergiebt sich ans dem Umstände, dass die Knochenberde bei Kindem 
im allgemeinen die Neigung haben, sieh Örtlich zu begrenzen und zu 
sequestriren und nicht, wie dies nach der Pubertät und vollends bei 
Erwachsenen ao gewohnlieh der Fall ist, diffus aufzutreten und einen 
Knochenabschnitt nach dem andern zu ergreifen. Ebenso entsteht bei 
jflngeren Leuten von den umgebenden gesunden Theilen her, offenbar 
infolge des sehr viel regeren Stoffwechsels eine stärkere Reaction, welche 
vor dem Weiterseh reiten der Infeotion schützt. So haben wir bei Kin- 
dern eine grosse Zahl von Erkrankungen der Fussgelenke durch gering- 
fügige Eingriffe dauernd geheilt, während sich an dieser Oertliohkeit die 
Hoffnung, ohne Resection oder Amputation auszukommen, mitzunehmen- 
dem Alter mehr und mehr verringert. Auch die bei kleinen Kindem 
verhältnissmässig recht seltenen tuberkulösen Handgelcnksentzündungen 
heilen oft mit gut erhaltener Beweglichkeit aus; bei Erwachsenen und 
namentlich älteren Leuten hingegen sind die, jene Skeletabschnitte befal- 
lenden diffusen Veränderungen häufig mit Vereiterung vieler Gelenke ver- 
knüpft, so dass bisher meist nur durch die Vorderarmampntatioa sichere 
Heilung erzielt werden konnte. 

Weiter gestaltet sieh bei Kindern die Prognose deshalb um vieles 
gtlnstiger, weil im jugendlichen Alter die innern Organe, vor allem die 
Lungen, nicht so leicht von Tuberkulose ergriffen werden wie bei Er- 
wachsenen. Eher kommt es bei jenen einmal zum Ausbruch einer tödt- 
lich verlaufenden tuberkulösen Basilarmeningitis. Leidet dagegen ein 
älterer Mensch an Caries der Handwurzel, so kann man mit einiger 
Sicherheit daraufrechnen, dass schon Lungenphthise besteht. Dies ist 
ferner hänfig bei allen den Formen von Gelenktuberkulose der Fall, deren 
wesentliobste Gefahr auf der reichliehen Eiterbildung beruht, namentlich 
also beim kalten Gelenkabscess, welcher Überhaupt im höheren Alter 
eine schlechte Prognose giebt. Allerdings gestattet uns jetzt die Be- 
handlung tuberkulöser Abscesse und Gelenkerkrankungen mittelst Jodo- 
formeinspritzuögen oft conservativ zu verfahren, wo früher Amputationen 
and Reseetionen angezeigt schienen. Daher können wir auch im Ver- 
trauen auf diese Therapie die Prognose in vielen Fällen als eine weniger 
Dngünstige hinstellen. Indessen sind unsere Erfahrungen noch nicht zahl- 
reich genug, und vor allem erstrecken sich die Beobachtungen über einen, 
fUr Bo ausnehmend chronische Leiden viel zu kurzen Zeitraum, als dass 
"wiT jetzt schon allgemeine Schlüsse in dieser Hinsicht zu ziehen be- 
rechtigt wären. 
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Versohiedenheit der Prognose an den einzelnen Gelenken. 

Die Prognose gestaltet Hieb ferner ftlr die einzelnen Gelenke sehr 
verechieden, da bei dem einen leiolitere, bei dem andern schwerere Er- 
krankangea vorherrsoben und demgemäss auch die Heilnng auf gröasere 
oder geringere Scbwierigkeiten Btösst. So kommen am Hüftgelenk voll- 
ständige cariöae Zerstörungen des Schenkelkopfes und Sohenkelhalses, 
gonie beträchtliche Eiteransammlungen mit Bildung grosser Äbaoesae in 
der Umgebung des Gelenks vor. Die Anzeige zum operativen Eingreifen 
ist daher oft eine dringende. Dagegen ist am Knie, wenigstens bei 
jüngeren Kranken, eine so massenhafte Anhäufung von Eiter und aus- 
gedehnte Zerstörung der Epipbysen durchaus ungewöhnlich. Hier kom- 
men vielmehr recht häufig schon frühzeitig partielle Ausheilungen nod 
Verödungen im Gelenke zu Stande. Damit vermindert sich auch die 
Gefahr der Erkrankung, 

Je grösser das ergriffene Gelenk, um so leichter wird äas Allgemein- 
befinden durch das örtliche Uebel in Mitleidenschafl gezogen. Zudem haben 
wir bei den kleineren Gelenken stets die Möglichkeit, da* erkrankte Glied, 
wenn es durch sein Leiden eine, auf andere Weise nicht abzuwendende 
Lebensgefahr in sieh sehliesst, mittelst der Amputation vollständig zn 
beseitigen, während man sich zu Esarticulationeu von Schulter und Hüfte, 
wo die Operationssobnitte zudem in oder jedenfalls sehr nahe den er- 
krankten Geweben geführt werden müssen, nicht leicht entscbliessen 
wird. Bei kräftiger Körperbeschaffenheit der von Knochen- und Gelenk- 
tuherkulose befallenen Mensehen lässt sieh unter sonst g:leiohen Verhält- 
nissen um 80 eher auf Ausheilung rechnen; je kachektisoher ihr Znata nd, 
desto schlechter pflegt die Prognose zu sein. ^^H 



AiuQieiluns. 

Die Ausheilung tuberkulöser Gelenkleiden erfolgt selbst bei dar gut- 
artigsten Form der Erkrankung, welche sich, wie frfiher beschrieben, 
durch derbe und trockene Besobaffenheit der fungösen Granulationen und 
geringe Neigung zu Zerfall und Eiterung auszeichnet, fast nie vor Ab- 
lauf von 2 — 3 Jahren, Schwerere Erkrankungen ziehen sich bäuög, wenn 
nicht operatives Eingreifen ihre Dauer abkürzt, über viele Jahre hin. 
Aber auch nach der Heilung schweben die Kranken stets in Gefahr, einen 
BUekfall zu erleiden, welcher, wie erwähnt, uft von kleinen liegen ge- 
bliebenen Käseherden ausgeht und das längst erloschene Uebel meder 
zu hellem Brande anfacht. 
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Eine wesentliche Aufgabe zweckmässiger Behandlung ist es, das 
betreffende Gelenk in der brauchbarsten Stellung zur Heilung zu führen. 
Denn gewisse Stömngen des Gclenkmechanismus und der Beweglichkeit 
kommen selbst bei leichteren Erkrankungen infolge der begleitenden 
Narbenbildnng und Schmmpftingen zu Stande. Dabei ist aber zu be- 
denken, dass jeder Zeit die gutartigere, zur Heilung neigende Form 
des Uebels sich in eine schlimmere umwandeln kann. Selbst nach jahre- 
langem günstigem Verlaufe tritt zuweilen ganz acut Eiterung, sogar unter 
septischen Erscheinungen, ein. Nun giebt allerdings gelegentlich eine 
solche septische Vereiterung dadurch, dass in ihrem Gefolge die tuber- 
kulösen Gewebe durch junge, zur Vernarbung neigende Granulationen 
rerdrftngt werden, die unmittelbare Veranlassung zur Heilung, sofern 
der Kranke die neue Infection überwindet. Meist aber verschlechtert 
ier Eintritt jedweder Eiterbildung die Prognose ; das Leiden zieht sich 
länger hin, die örtlichen Zerstörungen nehmen überhand, durch den 
Sftfteverlust werden die Kräfte des Kranken aufgerieben, häufig gesellt 
sich Fieber, amyloide Entartung und Albuminurie hinzu, und in so 
schweren Fällen steht die Lebensgefahr im Vordergrunde des ganzen 
Krankheitsbildes. . 
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Allgemein behandlung. 

Wie bei andern tuberkulösefl Leiden, so spielt aueli bei denen der 
Knocben nnd Gelenke die Allgemeinbehandliing eine hervorragende Rolle. 
Der Organißmus des Kranken mnss möglichst gekräftigt werden: dnreh 
entsprechende Kost, dnroh kalte Abreibungen des ganzen Körpers, durch 
Anfenthalt in frischer Luft, durch Bewegungen, soweit ee der Zustand 
der befallenen Glieder gestattet. Aber gerade die Hospifalbebandlnng, 
aufweiche doch die breiten Schichten des Volkes angewiesen sind, trifft 
der Vorwurf, dass den Kranken der Aufenthalt im Freien, in wirklich 
guter Luft nicht in ausreichendem Maasse verschafft werden kann. Man 
hat daher Sanatorien und Heilstätten für Unbemittelte und namentlich 
Kinder, welche ja eine so grosse Zahl aller Erkrankten bilden, errichtet 
und kann schon jetzt auf sehr ermuthigende Ergebnisse zurückblicken. 
Besonders hat man fUr diese Zwecke das Beeklima bevorzugt: nicht als 
ob man der Ansieht zuneigte, dass dieses gerade eine speeifisehe Wir- 
kung auf tuberkulöse Leiden ausübte oder gar einen Schutz gegen sie 
darböte — denn in den Küstenstrichen ist Tnberkulose ungefähr ebenso 
häufig wie im Binnenlande — , nein aber der Aufenthalt an der See 
trägt durch die Eigenartigkeit des Klimas, Anregung des Appetits und 
dergleioben ganz ausserordentlich zur Kräftigung des Körpers bei, und 
eine solche Besserung des Allgemeinzustandes ist die Vorbedingung, 
welche die Ausheilung der Krankheitsherde wesentlich fordert. Haben 
wir doch mehrfach die Beobachtung gemacht, dass bei einem in der 
Ernährung stark heruntergekommenen Kinde während des Sommerauf- 
enthaltes an der See das tuberkulöse Gelenkllhel sich gleichzeitig mit 
der Zunahme der Körperkräfte auffallend besserte, dass dagegen während 
der Wintermonate, wenn das Kind den grüsaten Theil des Tagea im 
Zimmer zuzubringen gezwungen war, zugleich mit der Versehlecbterung 
des Allgemeinbefindens das Gelenkleiden rasche Fortschritte machte. 
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menaobliobe Organieinus Ollirt Ja doch ^ewisBermaaseen eioeD Kampf mit 
jenen Eindringlingen, welche die tuberkulösen Veränderungen erzeugen. 
Werden nun die Gewebe des Körpers gekräftigt nnd in einen Zustand 
erhöhter Leistungsfähigkeit versetzt, so vermögen sie jenen Kampf mit 
mehr Aussicht auf Erfolg aufzunehmen und durchzuführen. 

Wie ferner die Erfahrung gelehrt hat, giebt es Gegenden, welche 
durch ihr Klima unmittelbar heilend auf tuberkulöse Leiden wirken. Hier- 
her gehören in erster Linie die Höhenkurorte, in denen selbst bei vor- 
geschrittenen Lungenerkrankungen Heilung beobachtet worden ist. Daher 
scheint es wohl angezeigt, bei Knochen- und GelenkUbeln der gleichea 
Aeliologie, namentlich in den Anfangsstadien einen Versuch mit den- 
selben klimatischen Heilwirkungen zu machen. Weiter kommen hier 
die lüdliohen Klinate in Betracht: die südliche Schweiz, die Riviera, 
ganz Italien, Sicilien, Madeira, AIf,-ier, Tunis und Egypteu. Bis in die 
vorchristliche Zeit hinein reicht das Bestreben derAerzte, SohwindsUoh- 
tige in südlichere Gegenden zu schicken, und die Erfolge, welche diese 
Methode aufzuweisen hat, haben bis auf den heutigen Tag immer wieder 
glänzendes Zeugniss von ihrer Heilwirkung abgelegt. Die Annahme ist 
nicht von vorn herein abzuweisen, dass auch auf tuberkulöse Knocheu- 
und Geleukerkrankungen ein längerer Aufenthalt in jenen sitdiichen 
Gegenden von gUnatigem Eiafluss sein kann. 

Hieran reihen sieb Trink- nnd Badekuren in den EochsalzqueUen 
nnd in den einfachen und den jod- und bromhaltigen Soolbädam. Denn 
auch diesen Kuren schreibt man eine unmittelbare Einwirkung auf 
tuberkulöse Leiden zu, namentlich sollen sie die Resorption der krank- 
haften Ausschwitzungen fordern. Indessen möchte ioh hier nicht unter- 
lassen, anf einen Punkt besonders aufmerksam zu machen. Nicht selten 
verordnen Aerzte Kindern wegen tuberkulöser Knochen- und Gelenk- 
leiden Soolbäder, obgleich die Krankheit sich im Stadium entzündlicher 
BeizuDg befindet. Nun giebt es gar nichts unzweokmässigeres bei einem 
solchen noch frischen Uebel, als die fortdauernden Bewegungen und 
Lageveränderungen, mit denen das Baden nothwendiger Weise ver- 
banden ist. Auch hier sollte dem Arzte vor allem der Hippokratiscbe 
Grundsatz: ;tp(ÜTO> tö fiq jiXä.rzeiv vor Augen stehen. Man wird der- 
artige Badekuren durchaus auf Fälle beschränken müssen, in denen alle 
Erscheinungen acuter Entzündung gewichen sind und die erforderlichen 
Bewegungen ohne wesentliche Schmerzempfindung ausgeführt werden 
können. 

Von den viel gerühmten specifischen inaeieD Mitteln Übt kein ein- 
ziges eine ähnliche Wirkung auf tuberkulöse Erkrankungsherde aus, wie 
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wir sie von Quecksilber und Jod auf sypbilitiBcbe Procease tagtäglich 
zu seilen gewohnt sind. Namentlich hat sich der neuerdine» wieder 
empfohlene Liquor arsenicalia Fowleri in Bezug auf Kooehen- und Ge- 
lenkleiden miB als völlig wirkungslos erwiesen. Dagegen haben wir von 
dem lange Zeit fortgesetzten Gebrauch von Kreosot in der von 8ommer- 
brodt angegebenen Weise einige Erfolge gesehen. Vielleicht wirkt dieses 
Mittel nur dadurch, dase es den Appetit bebt, wie ja auch die Iftngere 
Anwendung von Lebertbran oder einfachem Olivenöl die Ernähmnp; 
verbessert; hier ist femer der Syrupus fern jodati zu erwähnen. Jod- 
und Queekailberpräparate haben unseren Erfahrungen nach weder einen 
günstigen noch einen schlechten Einfluss auf den Verlauf tuberkulöser 
Knochen- und Gelenkerkrankungen. Hat sich aber im Ausehluss daran 
Amyloid der Nieren und Albuminurie entwickelt, so ist die innerliobc 
Anwendung von Jodkati oft von auffallendem Nutzen. Die Menge des 
Eiweisses im Urin vermindert sich zuweilen beträchtlich, und daes in 
solchen Fällen in der That das Jodkali die günstige Wirkung ausgeübt 
hat, erkennen wir daran, dass beim Aussetzen des Mittels der Eiweiss- 
gebalt des Urins zunimmt, sofort aber von neuem sich verringert, wenn 
Jodkali dem Organismus wieder zugeführt wird. 

Alle soeben gegebenen Vorschriften kommen als alleinige Be- 
handlungsmethode höebstens in sehr leichten Fällen oder in den Änfange- 
stadien in Betracht, immer werden die uns zu Gebote stehenden örtlichen 
Mittel von grösserer Wichtigkeit und Wirksamkeit sein, und jene All- 
gemeinbehandlung wird von neuem in ihre Rechte treten, wenn wir 
durch anderweitiges Eingreifen die Leiden zur Heilung gebracht oder 
ihr nahe geführt haben — also in der Beconvalescenz. 



Conservative Maassnahmen. 

Ruhe und Compression. 
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Wir besitzen eine ganze Reihe eonservativer Mittel, mit deren Hilfe 
es uns in der That gelingt, eine gewisse nicht allzu geringe Zahl tuber^ 
kulöser Gelenkerkrankungen der Heilung entgegenzuführeu. 

Vor allem ist die Tollkommene Buhigatellnng der erkrankten Gliet 
solange entzündliche Reizung und Schraerzhaftigkeit besteht, ein unlri 
dingtes ErfordernisB, welchem in der Praxis leider nicht immer die ge- 
nügende Aufmerksamkeit geschenkt wird. Denn jede unvorsichtige Be- 
wegung, sie sei nun vom Kranken selbst ausgeführt oder die Folge äuss 
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Einwirkung, kann eine Steigerung der F.ntKÜndnng bervorrnfen, und 
wenn derartige Ursacben wiederholt eingreifen, so wird ein Zustand 
fortwährender Reizung unterhalten, welcher ein rasches Fortschreiten 
des Uebels bedingt und namentlich auch die Neigung zur Eiterbildung 
vermehrt. Auf der andern Seite sehen wir oft unter dem blossen Ein- 
flues der Rübe Sebwellung und Schmerzen verschwinden; die Kranken 
fühlen sich behaglieh, ihr Schlaf ist ruhiger und wird niebt durch plötz- 
liche schmerzhafte Zuckungen unterbrochen, der Appetit uad das All- 
gemeinbefinden bessern sich. Im allgemeinen genügen für den 70r- 
liegenden Zweck die gewöhnlichen erhärtenden Verbände (Gips- und 
Wasserglasverband) oder unsere Schienen verbände, welche i 
wenden kann, so lange noch nicht Abscessbildung oder gar Aufbruch 
erfolgt ist. 

Die festen Verbände erfüllen noch eine weitere Indioation, sie Üben 
auf das erkrankte Gelenk eine, wenn auch geringe, so doch gleich- 
massige oircnläre Compieuion aus. Ist die Schwellung beträobtlicher, 
und wollen wir einen stärkeren Druck einwirken lassen, so bevorzugen 
wir Schienenverbände und üben die Compression mittelst fest angelegter 
Flanetlbinden aus; mit der niithigea Vorsicht können wir zu diesem 
Zweck auch die Gummibinde verwenden. Wie wir in der Compression 
Oberhaupt eines der wirksamsten resorptionsbefordemden Mittel besitzen, 
Bo hat sie sich auch bei tuberkulösen Gelenk erkrankungen mit starker 
Schwellung der Kapsel und aller umgebenden Weiohtheile oft von niobt 
geringem Nutzen gezeigt. Gelegentlieh sieht man wohl auch unter ihrem 
Einflüsse kleine Abseesse sich zurUckbilden. 

Für die obere Extremität und zwar für Ellenbogen- und Handgelenk 
kann in der Mehrzahl der Fälle ein fixirender Verband sogleich ange- 
legt werden. Stellungsabweichungen bestehen entweder gar nicht oder 
Bind fUr gewöhnlich so geringfügiger Art, dass sie sieh leicht, jedenfalls 
aber in Narkose beseitigen lassen. Anders verhält es sich mit den unteren 
GliedmaasBcn. Hier können wir feste Verbände ohne weiteres nur bei 
Erkrankungen des Sprunggelenks oder der Fusswurzelgelenke anwenden, 
da such hier die etwa vorhandenen falschen Stellungen sich leicht aoB- 
gleicheu lassen, Scliou am Knie dagegen wird gewöhnlich ein fixiren- 
der Verband nicht sogleich angelegt werden können, weil dieses Gelenk 
so häufig, wenigstens bei einigermaassen schwerer Erkrankung, eine 
Flexionseontractur aufweist, die zu beseitigen unsere erste Aufgabe sein 
mnss. Wir erreichen dies am sichersten und schonendsten durch die Ge- 
wichtsextensiou. Dasselbe Verfahren verwenden wir am Hüftgelenk so 
gat wie ausnahmslos. 





GewiohtBextenBion. 

Anlegung. 
Die Gewichtsextension ist ein völlig unentbehrliohes und in mehr- 
facher Beziehung ganz ausserordentlich wirksames Mittel. Die ein- 
fachste Art ihrer Anwendung ist die mittelst Eeflpflasterstreifea (Crosby). 
Für das Hüftgelenk z. B. legt man einen langen , etwa dreiqnerfinger- 
hreiten Streifen zu beiden Seiten des Beines so an, dass er bis faocb 
oben am Oberschenkel hinaufreicht, und dass unten an der Fusssohle ein^ 
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flteigbügeliormige Sßhlinge frei bleibt, in welcher man ein schmales 
Brettohen quer befestigt, damit die Enöchelgegend keinen Drnok erleide. 
Derselbe Zweck wird durch einen eisernen Sprenkel erreicht, welcher, 
an seinen Enden mit Riemen versehen, an die beiden seitlichen, nun- 
mehr in der Gegend der Fusssohle nicht zusammenhängenden Heftpflaster- 
Streifen angeschnallt werden kann. Die beiden Längsstreifen werden 
durch hier und da Übergelegte cireuläre Streifen in ihrer Lage gesichert, 
daa ganze Bein wird mit einer Flanellbinde eingewickelt. Das Ge^vicht 
— ein Sandsack — hängt an einer Schnur, welche durch einen Hai 
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B ui dem queren Brettchen oder Sprenkel befestigt und zur Vermeidung 

W Ton Reibung mittelat zweier Rollen über das Fusseode des Bettes hin- 

weggefllhrt ist (vgl. Abb. 36). Damit die Reibung des Beines auf der 

Unterlage abgesehwächt werde, wird der Fuas und der untere Abschnitt 

des Untersehenkels auf dem schleifenden Fuasbrett (Volkmann) be- 

|.fe8tigt, welches zugleich die Rotation des Beines nach aussen oder innen 

!■ verhindert. 

Soll die Gewiohtseztenaion nicht dauernd Tag und Kacht wirken, 
I thnt man gut, einen abnehmbaren Streokrerband anzuwenden. Am 
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einfachsten erreicht man dies, wenn man ein Stück mit Flanell gefütterten 
DrellstofTs so naeb dem Beine zuschneiden und arbeiten lässt, dass es, an 
der äusseren Seite fest zugesohntlrt , überall genau anliegt (Volkmann). 
An dieser Gamasche bringt man mit Hilfe des eben beschriebenen eisernen 
Sprenkels den Gewichtszug an. Nur muas mau darauf achten, dass sie 
namentlich oberhalb des Knies am Oberschenkel fest anliegt, damit sie 
nicht durch das Gewicht heruntergezogen werde. Zu grösserer Sicherheit 
ist es gut, unmittelbar ober- und unterhalb der Kniescheibe einen Riemen 
anzubringen (vgl. Abb. 37). Auch wenn die Extension bloss aufs Knie- 
gelenk wirken soll, musa die Gamasche noch handbreit Über die Fatella 
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am Oberschenkel hinaufgehen, da sie sonst nicht festsitzen wUrde. 
Heftpflasterverband, der dasselbe bezweckt, braucht nur bis zur Gelw 
spalte selbst zu reichen. Ist bei HUftgelenksleiden eine Contraextension 
erforderlich, so benutzt man am besten dazu einen dicken, an den Endeu 
mit Oesen versehenen Gummischlauch (vgl. Abb. 36j. Man legrt ihn mit 
seinem mittleren Abschnitt, der mit Watte gepolstert werden muss, auf 
die Ad du Ctorengegend und den Damm und flihil seine beiden Enden 
nach dem Eopfitheil des Bettes zu, wo mitteist einer über eine Rolle 
hinweglanfenden Schnur das erforderliohe Gewioht angehängt wird. 

Wirkungen. 

So werthvoll nun auch die Gewiohtsextension für die Behandlung 
der Gelenkentzündungen ist, so werden wir doch, seit wir wissen, dSM 
die Erkrankungen, um die es sich hier handelt, tuberkulöser Natur sind, 
unsere Hofinungen in Bezug auf die Heilwirkung des Verfahrens niolrt 
zu hoch schrauben dürfen. Die Gewichtsextension kann nicht die tuber- 
kulösen Proeesse beseitigen, aber sie hat eine ausserordentlich günstige 
Wirkung im wesentlichen in dreifacher Beziehung, 

Zunächst kann, wie auch experimentell durch Versuche an der 
Leiche festgestellt ist, durch eine einmalige stärkere Belastung fßeyher, 
Brackett)oderdurchfortdauerndeWirkunggeringererGewichte (König, 
Paschen, Schulze, Lannelongue) eine Entfernung der GelenkflS- 
cheu von einander (Diaataas der Gelenkfiäohen) bis zu 1 — 3 mm erzeug wer- 
den. Damit hören die schädlichen Wirkungen ihres gegenseitigen Druckes 
auf, und es wird den Zerstörungen der knöchernen Gelenkenden Ein- 
halt gethan, welche, wie wir im anatomischen Theile S. 71 f. ausein- 
andergesetzt, durch jenen Druck veranlasst und fortdauernd unterhalten, 
oft die allergrössten Ausdehnungen erreichen. 

Eine fernere Wirkung der Gewichlsextension ist die ichmen- 
Btillende, welche in der auffallendsten Weise allerdings nur am Hüft- 
gelenk hervortritt. Man kann mit Hilfe dieser Methode den Verlauf der 
Coxitis selbst in den schwersten Fällen fast ausnahmslos zu einem schmerz- 
freien gestalten, und namentlich muss hei richtiger Anwendung das trau- 
rige und so charakteristische nächtliche Aufschreien der Kinder von dem 
Augenblicke an aufhören, wo das Verfahren in Anwendung gezogen 
worden ist. Wenn die Urtheile über die Wirkung der Gewichtsextension 
vielfach noch von einander abweichen und zuweilen nicht so günstig 
lauten, so trägt die Methode keine Schuld. Es sind dann Fehler hei 
ihrem Gebrauch gemacht worden, und der weitaus häufigste beiniht auf der 
Anwendung zu geringer Gewichte, Namentlich muss man sich injedt 
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Falle Oberlegen, wie stark die Reibung des Beines und etwaiger gleichzeitig 
angewandter Schienen anf der Bettunterlage ist, da hierdurch natürlich 
ein gewisser, mitunter recht beträchtlicher Theil des Gewicbtszuges un- 
wirksam gemacht wird. Wenn man dieses bedenkt, wird man verstehen, 
dass nicht etwa für jedes Alter eine ganz bestimmte Belastung angegeben 
werden kann. Nur soviel will ich bemerken, dass wir bei Kindern oft 
Gewichte von 12, ja 15 Pfund acwenden, bei Erwachsenen bis zu 20 Pfnnd, 
ansnahmsweise selbst darüber hmausgeheo, Ist der Extensionsverband 
mit Heftpflasterstreifen richtig angelegt, so werden, wie uns eine hundert- 
fältige Erfahrung auch bei Behandlung von Oberschenkelbrtlehen gezeigt 
hat, Belastungen bis zn 25 Pfund dauernd ohne alle Beschwerde ertragen, 
während man noch durch schleifende Apparate, auf denen das Bein ruht, 
dafUr Sorge trägt, dass die Reibung auf der Unterlage eine mögliohat 
geringe werde und das Gewielit zur vollsten Wirkung gelange. 

Ob die Belastung hei Behandlung der Coxitis schwer genug sei und 
der Zug genügend kräftig wirke, dafUr haben wir einen sehr einfachen 
Maasestab: die Schmerzen müssen aufboren. Dies Merkmal ist so cha- 
rakteristisch, dass jede erfahrene und gesebeidte Wärterin dem Arzt beim 
Morgenhesuoh ohne weiteres angiebt, das und das Kind sei nicht genllgend 
belastet, denn es habe in der Nacht noch geschrieen. Verständige Kinder 
bitten gelegentlich auch von selbst um ein scliwereres Gewicht, so auf- 
fallend ist die Wirkung des Zuges, und so leicht überzeugen sich die 
kleinen Kranken von den Vortheilen der angewandten Behandlung. Nicht 
gani selten erlebt man es ferner, dass Kinder, denen man bei fortsehrei- 
tender Besserung des Leidens einen Tbeil des Gewichtes fortgenommen 
hat, wieder die Mehrbelastung wünschen, da aioh von neuem Schmer- 
zen eingestellt hätten und sie nicht mehr so gut schliefen. Bei unserem 
sehr grossen Beobaohtungsmateriale haben wir es niemals erlebt, dass 
die Gewichtsextension in einem Falle dauernd nicht ertragen worden 
wäre. Um der Dehnung der Bandapparate des Kniegelenks nach Mög- 
tichkeit vorzubeugen, wird es durch eine untergelegte kleine Rolle in 
^chle Flexion gestellt (vgl. Abb. 3« und 37;. 

V Ale dritte Wirkung der Gewichtsextension kommt die ortbo- 
RUiache in Betracht. Zunächst verhindert die Methode, zeitig genug 
angewandt, unter allen Umständen das Zustandekommen von Verschie- 
bungen der Gelenkflächen an einander, und zwar sowohl im Hüft- als 
Kniegelenk. Dies ist gewissermaasseu eine prophylaktische Wirkung. 

!er auch bereits vorhandene vollständige nnd unvollständige Luxatio- 
L werden durch den allniäblich wirkenden Zug eingerichtet. Am Hüft- 
cnk genUgt unter Umständen die einfache Extension, um den vollkommen 
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lusirten Gelenkkopf, weun auoh langsam, wieder in die Pfanne zurück- 
zufUliren, wofllr wir mehrere sichere Beispiele haben. Oft aber ist neben 
kräftiger Extension eine entsprechend starke Contraexlension am Becken 
erforderlich (vgl. Abt. 36j. Am Kniegelenk liegen, wenn sieb, wie niolil 
selten, neben der Beugecontraetur eine Versehiebnng des Tibiskopfes 
naoh hinten {Subluxation der Tibia nach hinten) eingestellt bat, die Ver- 
hältnisse ungünstiger. Dann bedarf es der sogenannten dreifachen Ex- 
tension (vgl, Abb. 3S), um einmal die Flexion zu beseitigen, ferner das 




obere Ende der Tibia nach vorn, endlioh das untere Ende des Femur 
nach hinten zu bringen. 

Zu den orthopädischen Wirkungen des Verfahrens gehört ferner, dass 
es die Contracturen im Hüftgelenk auf die allermildeste und sicherste 
Weise in allen den Fällen beseitigt, in denen überhaupt noch von ge- 
ringerer Kraftein Wirkung Hilfe zu erwarten ist, d. b. stets, wenn nooli 
keine Ankylosen, seien sie knöcherner oder bindegewebiger Art, einge- 
treten sind. Dann aber gelingt es uns nicht bloss, die krampfhaften 
Contracturen und die durch organisobe Veränderungen berbeigefübiten 
Verkürzungen der Muskeln zu überwinden, sondern auch c 
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Gelenkkapsel nud die verkürzten Bfindcr lassen sieh oft so weit dehnen, 
dass das oontracte Glied wieder seine normale Stellnng und die Gelenk- 
enden ihre normale Lage zu einander erhalten. 

Bei längere Zeit bestehenden Flexionscontracturen im Hüftgelenk 
giebt die vordere geschrumpfte Kapselwand, in welcher das stärkste Band 
des mensohliohen Körpers, das Ligamentum ileofemorale liegt, nur sehr 
langsam nach. Zuweilen muss man in diesen schweren Fällen damit 
anfangen, dass man zunächst das Bein auf ein Planum ioelinatum sim- 
plex legt und die Extension bei einer gewissen noch fortbestehenden 
Bengang in der Hufte wirken lässt. Weiterhin muss man dafür Sorge 
tragen, dass das Planum inolinatnm allmählich gesenkt und die Flexion 
dadurch mehr und mehr beseitigt wird. Dabei hat man wohl ; 
ten, dass die Kreuzbein gegend nicht in einem weichen Unterbett ein- 
sinke, weil alsdann das Gewicht des Extensionsverbandes nur in einer 
entsprechenden Flexionsstellung des Höftgelenks wirken kann. Vielmehr 
muBB man in jedem Falle das Kreuz allmählich so weit zu heben be- 
strebt sein, dasa eher eine gewisse Ueberstreokung in den Hüftgelenken 
stattfindet. Dies erreicht man am leichtesten dadurch, dass man unter 
das Becken ein sehr fest gepolstertes Kissen oder einen Gummikranz legt. 
In schweren Fällen schnallen wir die Kranken mit dem Geaäas in einen 
Banolifnss'schen Apparat, wie er in Abb. -11 und 42, S. 176 wieder- 
gegeben ist, und können eine nm so stärkere Ueberstreckung in den 
Htlftgelenken erzeugen, je höher wir den Apparat über der Bettunter- 
lage befestigen. 

Ferner gelingt es mittelst der Extension so gut wie immer, die 
Beckenversehiebungen , welche sieh bei Coxitis so häufig einstellen, ans- 
zugleichen. Aber auch hier kommt alles auf eine fein ausgebildete Tech- 
nik und auf die Benutzung hinreichend starker und entsprechender Be- 
lastungen an. 

Zu den beschriebenen drei Hauptwirkungen des Verfahrens kommt 
in bestimmten Fftllen noch eine oomprimirende. Ist nämlich der Druck 
im Gelenkinnern schon ein positiver, so erhöht ihn die Gewlchtsexten- 
flioa dadnroh, dasa sie die Gelenkkapsel und die umgebenden Weicli- 
theile in Spannung versetzt (Ranke). Allmählich aber macht diese 
Steigerung des intraartioulären Druckes einer Abnahme Platz, Die gleioh- 
mSssige Comprcssion des Gelenks durch die gespannten Weichtheile be- 
fördert die Resorption und führt damit zur Verminderung des Gelenk- 
inhaltes (Schulze^ Ist dagegen der infraartiouläre Druck gleich Null, 
60 sinkt er bei Anwendung des Verfahrens infolge der Diastase der Ge- 
lenkfläohen (Ranke). 




Behandln Dg. 

Die GewiohtBextensiou eor^t nun allerdings gleichzeitig fflr eioe 
gewisse Tixation der Gelsnke, indessen ist diese keine so vollständige 
wie bei Anwendung fester Verbände, Aber auch das muss als ein Vor- 
zug der Methode bezeichnet werden. Denn so nötliig nnd vortheilhaft 
TollBtändige Feststellung des erkrankten Gelenkes ist, so lange die ent- 
zündliolieu Symptome und namentlich die Sehmerzen in den Vorder- 
grund treten, so sind doch andrerseits sanfte Bewegungen von grossem 
Nntzen, sobald die Reizerseheiniingen sich verloren haben. Sclion 

let und Bonne t haben auf diesen Pnnkt aufmerksam gemacht 
Einem Kranken z. B., der an Coxitis leidet imd gestreckt wird, ist es 
so ziemlich freigestellt, ob er das Hüftgelenk ruhig halten oder leichte 
Bewegungen ausführen will ; denn an solchen hindert ihn die Gewichts- 
extension nicht. Er wird sich aufsetzen und mit dem Oberkörper be- 
wegen, sobald ihm diese Bewegungen keine Schmerren mehr verarsaoheu. 
Daher sehen wir häufig Kinder, bei denen durch die Behandlang die 
Schmerzen beseitigt worden sind, aufrecht im Bette sitzen und spielen. 
Auch eomprimirende Verbände lassen sieh sehr wohl mit der Gewiobts- 
extension vereinigen. 



Ergebnisse. ^H 

Das lange Zeit, über ein, ja selbst mehrere Jahre fortgesetzte 'VÜ^I 
fahren hat uns sehr schöne Ergebnisse geliefert und wiederholt Heilun- 
gen mit fast vollkommener Beweglichkeit nnd in guter Stellung des 
Beines gebracht. Vor Benutzung der Gewiehtsextenaion waren solche 
Erfolge unerhört, was schon daraus hervorgeht, dass man einstmals in 
der Pariser Akademie ernstlich darüber verhandelte, ob sie überhaupt 
vorkämen. In der That sind ja auch Rückfälle bei Coxitia ganz ausser- 
ordentlich häufig. Wenn indess, wie Volkmann in seinen Beiträg:en 
zur Chirurgie ausführt, bei einem Menschen, welclier mit vollständig 
oder fast vollständig beweglichem Gelenk aus der Behandlung entlassen 
wurde, die Heilung sich Jahr und Tag bewährt, so hat man ein Recht, 
die Krankheit als dauernd beseitigt anzusehen. Gerade bei Cositis 
weist die permanente Extension die grössten Heilerfolge auf nnd zwar 
„in frischeren, subacut und mit lebhaften Reizungserscheinungen ver- 
laufenden Erkrankungen, während sie bei indolentem, chronischem Ver- 
lauf von viel geringerer Wirksamkeit und sehr viel seltener im Stande 
ist, fllr sich allein die Ausheilung zu vermitteln". Bei Gonitis, bei wel- 
cher der Verlauf öfter ein sehr chronischer ist, werden allerdings die 
Schmerzen gemildert und die falschen Stellungen ausgeglichen, indessen 
wild der Gang der Krankheit nicht weBeutlioh beeinflusst. Kaoh | 
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fönglicher BeBaeruDg tritt bald Stillstaad, oft sogar wieder allmähliclic 
Versehlimmerung ein. Diese Vereoliiedeaheit in den Ergebnissen Ifisat 
sich zum Theil daraus erklären, daas die Gewlohtsextension da« Knie 
Tollliommen feststellt, während sie im gestreckten HUftgelenk Bewe- 
gungen gestattet. 

So gross aber aneh die Vortheile des Verfahreng sind, und so un- 
entbehrlich ea UQ8 bei der Behandlung der Hüft- und KniegelenkentzUn- 
düngen geworden ist, so hat es doch den einen grossen Nachtheil, dass 
der Kranke an's Bett gefesselt und damit allen SohädUobkeiten anege- 
Betzt ist, welche der Mangel an Bewegung und an frischer Luft beson- 
ders für Tuberknlöse im Gefolge zu haben pflegt. Zudem magert das 
erkrankte Bein durch die andauernde Kube und Unthätigkeit stark ab, 
die Muskeln und Knochen werden atrophisch, und stehen die Betreffen- 
den nach langer Zeit des Liegens auf, so stellen sieh stets Oedeme und 
venöse Stauungen an den Beinen ein. Man giebt daher, sobald die ent- 
zQndlicbßn Erscheinungen und Schmerzen vorüber sind, oder sobald man 
Contraeturen und Luxationen beseitigt hat, die nnunterbroebene Exten- 
sion auf, lässt die Kranken tagsüber aufstellen und einige Zeit umhergehen 
and zieht das Verfahren wieder in Gebrauch, wenn sie das Bett auf- 
gesucht haben. Gerade für die nur zeitweise, z. B. nachts angewandte 
Eüttension empfiehlt sich der Gebrauch der von Volkmann angegebenen 
Streckgamasohe (vgl. Abb. 37, S. 167). Beim Umhergehen iJlsst man die 
Kranken sieb am besten auf das Volkmann'sche OshbänkohAn (vgl. 
Abb. 43, S. 177) stützen, welches den Krücken entschieden vorgezogen 
werden muss. Mit seiner Hilfe ist es möglich, sich bequem vorwärtszu- 
bewegen, ohne auch nur im geringsten das leidende Bein anzustrengen. 
Unter Beachtung dieser Vorsiohtsmaassregeln kann man die Extensions- 
bebandlung Monate und Jabre lang in Anwendung ziehen, ohne dass die 
körperliche und geistige Entwiokelung der Kinder Schaden litte. 



Stützapparat. 



I 

^H ^ Fällen, in denen das Bein so sobwacb ist, dass es die Eörper- 
l^cliwere gar nicht zu tragen vermag, oder wenn wir jede Belastung des 
erkrankten Hüft- oder Kniegelenks verhüten wollen, benutzen wir Ap- 
parate, welche ihren Stützpunkt am Becken und zwar am Tuher isehü 
, und am Schambein finden. Der erste Apparat dieser Art war der von 
Eajlor beschriebene, mit welchem wir Jahre lang Versuche angestellt, 
wir aber als unbrauchbar scbliesslich verworfen haben. Wir be- 
iÜenen uns vielmehr einer von Volkmann angegebenen Maschine mit 
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Sitzring, welche folgendermaasBen gebaut iBt (vgl. Abb. 39). Es wird 
eine DoppelBchiene angefertigt, welclie im Knie zwar beweglich, aher 
mit einem Hemmapparat versehen ist, der die Ueberstreeknng in diesem 
Geleok genau so wie bei kQnstlichen Beinen verhindert. Diese Doppel- 
schiene findet unten am Sßbuh, an einem in den Haelien eingelassenen, 
hufeiaenförmig gebogenen Eisentheile ilire Befestigung mittelst zweier 




UHehnibDDt im 

Scharniere in einer solchen Weise, dasa die Bewegungen des Sprang- 
gelenks nicht gehindert sind (einfache Doppelöae). Einige Lederhillsen 
umfassen Ober- nnd UnterseheDkel und werden mittelst Sohnallen be- 
festigt. Die ganz oben den Oberachenkel umschliessende Lederhtllee ist 
sehr fest, gut gepolstert, damit sie nicht drückt, und an der ionem Seite 
80 gearbeitet, dass sie eben noch zum Damm umbiegt. 
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Mit diesem ScLieneoapparnt knnn man auch verhindern, dass die 
bei Cositis bo häufige Adductioa des Beines, weon sie eiümal dnrch 
Extension beseitigt ist, sieh beim Umhergehen des Kranken wieder ein- 
stellt. Dann mnss die oberste Lederhillse weiter auf den Damm über- 
greifen und ganz genau nach einem Gipsmodell geformt werden, welches 
entsprechend der gewünschten leichten Abduetionsstellung des Schenkels 
angefertigt ist. Die vüUig unnachgiebige Hölse findet beim Anlegen der 
Schiene überhaupt nur Platz, wenn filr sie durch entsprechende Ab- 
duotion des Beines Raum geschafft wird. Sobald der Betreffende den 
Schenkel adducirte, würde der obere gepolsterte Rand der Hülse am 
Damm und an der innern Seite des Oberschenkels in die Weiehtheile 
gedrückt werden, so dass die Kranken, wenn sie diese Bewegung fort- 
setzen wollten, heftigen Schmerz empfinden müssfen. Sie gehen daher 
von selbst mit ahdueirtem Schenkel, im Anfange freilich schlecht, mit 
zu stark gespreizten Beinen, und indem sie durch stärkere Abduotion 
dem Druck der Maschine zu entgehen suchen. Mit etwas Geduld und 
einem guten Instrumentenmaeher, der die Sache versteht, kommt man 
aber sehr bald znm Ziele. Schon nach wenigen Tagen gehen die 
Kranken gewöhnlieh mit parallel stehenden Beinen, indem sie die be- 
absichtigte und durch die Maschine bewirkte geringe Abduction des 
Scheukels durch Beckensenkung ausgleichen (vgl. Abb. 40). 

Will man bei Knieleidea Bewegungen dieses Gelenks vollständig 
ausBohliessen, so werden die beiden Seitensehienen aus je einem Stück 
ohne Unterbrechung in der Gegend des Kniegelenks gearbeitet, oder 
das hier befindliche Scharnier wird durch eine Schraube festgestellt. 
Aehnlicbem Zwecke dient die in Abb. 39 gleichfalls wiedergegebene 
Kniekappe. 
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Von ausserordentlicher Wichtigkeit ist ferner die Extensionsbehand- 
I Inng bei Caries der Wirbelsäule, in deren Brust- und Lendentheil wir sie 
gewöhnlich vermittelst der Rauchfuss'schen Schwebe anwenden (vgl. 
Abb. 41 u. 42, S. 176). Hierdurch wird der Rumpf hintenüber gestreckt 
und zwar um so stärker, je höher der Gihbus über der Matratze er- 
^ hoben ist. Allein angewandt, entfaltet diese Lagerung ihre volle Wir- 
Hf knng nur dann, wenn das Leiden auf den Abschnitt der Wirbelsäule 
^Betwa vom 9. Brustwirbel bis zum 3. Lendenwirbel beschränkt ist. Bei 
^■Erkrankungen höher oben gelegener Brustwirbel muss noch die Gewichts- 



extension am Kopfe (vgl. Abb. 41), bei denjenigen der nntern Lenden- 
wirbel die Extension an den Beinen (vgl. Abb. 42) hinzugefügt werdea 
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IMan hat gegen diese Behandliingsweise den Einwand erhoben, dasa 
durch sie die Heilung der geschwungen Veränderungen an den Koochen 
ersehwert werden milsse, weil man die in den zeratörten Synchoodrosen 
gelösten und zum Theil selbst vereiterten Wirbelkörper gewaltsam von 
einander entferne nnd durch die Vergrösserung der uloerJrten Höhle 
Vemftrbnng und Heilung auf dem Wege der Ankylosen- oder Synostosen- 
bildung verhindere. Zunilohst spricht dagegen die Erfahrung, dass sehr 
oft von dem Augenblick an, wo die Kinder auf die Rauch fuee'sohe 
Sehwebe gelegt oder der Gewiohtsextension unterworfen werden, alle 
schweren Er8oheinungen,namenflieh Schmer- 
zen und Fieber mit einem Schlage aufhören, 
jede Klage verstummt und die Krankheit 
von nun an eine sehr günstige Wendung 
nimmt. Aber diejenigen, welche glauben, 
daas man durch eine, selbstverständlicher 
Weise vorsichtige Benutzung der genannten 
Hilfsmittel Schaden stiften und die Heilung 
aufhalten könne, übertreiben einmal die 
durch Streckung und Gewiohtsextension 
hervorgebrachten Wirkungen und unter- 
schätzen andrerseits die Kraft der zur Nar- 
benbildung neigenden gesunden Granula- 
tionen. Zuerst rauss das durch den gegen- 
seitigen schädlichen Druck der Wirbelkörper 
fortdauernd unterhaltene Leiden gerade 
durch Beseitigung dieses Druckes zum Still- 
etand gebracht werden, dann erst können 
eich gesunde Granulationen entwickeln und 
die Heilung herbeiführen. Das aus ihnen 
sich bildende Narbengewebe zieht schon, 

wenn nur sonst günstige Bedingungen vorhanden sind und der tuber- 

^m. kntöse Process keine weiteren Fortschritte macht, die defecten Wirbel hin- 

^fciriohend fest gegen einander. Alle Bemühungen, dies etwa verhindern 

^Hed wollen, würden, wie unzählige Erfahrungen der Chirurgie lehren, 

völlig vergebliche sein. Kann man es doch nicht einmal verhüten, daas 

nach Trennung einer Syndaktylie zwei Finger wieder mit einander ver- 

waohsen, wenn man nicht Epidermis dazwischen gepflanzt hat. Die 

Kraft der sich in Narbengewebe umwandelnden Granulationen ist eine 

gewaltige, wie wir längst von den Verkillramungen her wissen, welche 

, durch Narben veranlasst werden, 
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Sind die ReizuQ^eracheinnngen soweit gehoben, dasB die Kinder 
anfeteben dQrfen, bo IäbbI man sie in einem Sayre'echen Gipscoreett 
umhergehen. Bei Erkranknngen der oberen Bnist- und der Halswirbel 
rau88 dann der Kopf dnrob einen Jury-raast getragen werden (vgl. Abb. 
43). Statt der Coreetts kann man ancb Stützapparate verwenden, 
hier einzugeben mich zu weit in Einzel jcebiete fOhren würde. 



Salben und ähnlicbe Mittel. 



Mass^H 



Zu den conservativen Maaesnahmen gehört ferner noch die Mai 
die Anwendung von Jodkali- und Quecksilbersalben auf die Gelenk- 
gegend, das Bepinseln mit Jodtinclur, die Anwendung des Eisbeatels. 
Von diesen Mitteln linben wir ebenso wenig Erfolg j-esehen, wie nach 
Malgaigne's Ausspruch ') die früheren Aerzte von der antiphlogisti- 
schen und ableitenden Behandlungsmethode. Dagegen ist ein »ehr ein- 
faches Verfahren oft von vorzüglicher Wirkung, da» sind die Priess- 
nitzWien hydropathischen Einwickelungen. Sie wirken bei frischen, mit 
starken Reizungsersebeinungen verbundenen Erkrankungen oft schmere- 
lindernd; ausserdem tragen sie, wenn die Entzündung abgelaufen ist, zur 
Beseitigung der zurUi-kblcibenden Steifigkeit und Seh w erbe wegUchkeit 
der Gelenke bei. 

Brisement force. 

Bei veralteten, fast oder völlig abgelaufenen Gelenkentzündnngen 
kann das Brisement forc^ in allen Fällen in Frage kommen, in denen 
es sich um Ankylosen in sehleehler Stellung handelt. Die anzuwen- 
dende Gewalt ist zuweilen recht beti-ächllich , nie geht es ohne erheb- 
liche Gewebszerreissungen, bei knöchernen Ankylosen ohne Infractionen 
oder gar Fraeturen ab. Nicht selten stellt sich danach eine mehrere 
Tage anhaltende fieberhafte ßeaclion ein. Da nicht bloss die Knocben, 
sondern auch die geschrumpfte Kapsel und die verkürzten Weichtheile 
Widerstand leisten, so gelingt es oft nioht, die falsche Stellung in der 
ersten Sitzung vollständig zu beseitigen. Man muss sich dann zonäohst 
Laiben Erfolge begnügen. Nach dem Brisement forcö legt 
man das Glied in einen Gipsverband, um erforderlichen Falles nach 
einiger Zeit durch Wiederholung des Eingriffs das gewünschte Ergebniae 
ganz zu erzielen. Oder aber — und das ist besonder» am HOftgeJenk 
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t grossem Vorlheil anzuwenden — , man belastet nach dem Brisement, 
Blches die falscbe Stellung nur zum Theil hat beseitigen können, das 
mit Hilfe eines Extensionsverbandes sehr stark, um noch eine 
IHtere allmähliche VerbeBsernng zu erreichen. Der Eingriff hat dann 
^t die Wirkung der Gewichtsextension ermöglicht, indem er Trennungen 
der den grössten Widerstand leistenden Theile herbeifllhrte. Zuweilen 
bentiRchtet man einen unmittelbar günstigen Einfluss solcher mit Gewalt 
dnrchgefllhrter Aendernngen der Gelenkstellung auf noch nicht abge- 
laufene tuberknliise Gelenkleiden und namentlich eine mildernde Ein- 
jrirknng auf die Sehmereen. 

Jm Zu verwerfen ist das Brisement forc4, wenn Fisteln oder Abscesae 
Ptebanden sind; hier hat man zuweilen ganz acute Vereiterungen, ftelbst 
Terjanchnngen der Gelenke folgen sehen. Ueberhaupt beschränkt man 
heutzutage den Eingriff auf seltene Fälle, Eumal im nn mittelbaren An- 
achluss sogar acute Miliartuberkulose mit tödtlichem Ausgange beobaohtet 
worden ist ')- Oft wo man früher zum Brisement sebritt, wird jetzt die 
Gewichtsextension ausreichen. Andere Male, namenllioh wenn knöcherne 
An.kyl08en in schlechter Stellung sich gebildet haben, wird man lieber 
einen blutigen Eingi'iff vornehmen, welcher meist ein sehr viel wirk- 
sameres, oft auch milderes Verfahren darstellt. Wenn in der Umgebung 
dee Gelenks ausgedehnte Narbenbildungen vorhanden sind, welche die 
papierdtlnne Haut an den unterliegenden Knochen fest anheften, ist die 
Gefahr, dass diese unelaatische Bedeckung auf weite Strecken zeneisst, 
eine sehr nahe liegende. Darum wird man auch hier das Brisement 
forci^ besser unterlassen. 

Zuweilen mnsa man, um das „Redressement" vollständig ausführen 
zu können, die verkürzten Muskeln oder Sehnen durchschneiden: so die 
Ädductoren hei starken Adduotionsankylosen in der Hüfte, die Flexoren- 
sehneu in der Kniekehle bei Flexionsankylosen im Kniegelenk. In letz- 
terem Falle kommt es vor, dass die Patetla auf der vordem unteren 
Fläche der Femurcondylen festwäehst und dadurch ein unüberwindliches 
HindernisB fUr die Geradestreckuug des Kniegelenks bildet. Dann muss 
man zunächst die Knieseheibe mit einem Hammersahlage, der gegen ein, 
anf ihren untern Rand gesetztes petachafitähnliches Instrument geführt 
wird, von den Femurcondylen lostrennen oder, falls dies nicht gelingt, 
die Patella abmeisseln. Dann erst kann die gewaltsame Streckung des 
jiies vorgenommen werden. — — 

Die Mittel, welche wir bisher besprochen, sind rein conservativer 
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Katar. Wir wenden sie — abgesehen vom Brieement foro4 — zanäcbet 
8tet8 an, wenn die Kranken in den Anfangsstadien des Leidens zur Be- 
Iiandlong kommen, wenn sieh noch keine Eiterung im Gelenk nnd in 
seiner Umgebung entwickelt hat. Dieser Methode allein verdanken wir 
eine Anzahl dauernder Heilnngen und zwar nicht selten mit recht be- 
friedigender GebranohsfUhigkeit des betreffenden Gelenks und Gliedes. 
Indessen auch vorgeschrittene Fälle, ja selbst solche, in denen schon 
Eiterung eingetreten ist und die knöchernen Gelenkenden secundftr er- 
krankt sind, können noch ohne erheblichere chirurgische Eingriffe aus- 
geheilt werden, sofern die conservative Behandlung in zweckmässiger 
Weise lange genug fortgesetzt wird. Namentlich hat die Verwendung 
des Jodoformglyeerins in Form von Einspritzungen uns einen grossen 
Schritt vorwärts gebracht und erlaubt uns noch conaervativ zu verfahren, 
wo unsern früheren Anschauungen nach Heilung ohne grosse blutige 
Eingriffe unmöglich gewesen wäre. 



Behandlung tuberkulöser Äbscesse mit Jodoformglyoe] 
Einspritzungen. 

Billroth und Mikulicz') verdanken wir die erste Anregung 
dieser Methode. Während es frfliier als Regel galt, tuberkulöse Abacesse 
breit zu eröffnen, die in ihnen vorhandene Abacessmembran mit dem 
scharfen Löffel fortzuachn.ben und hierauf die Schnittwunde wieder zn 
nähen, hat Btllroth zuerst eine Reihe erfolgreicher Versnobe veröffent- 
lichen lassen^), in denen solche Abscease durch Einspritzen von Jodo- 
formgljeerin geheilt waren. Diese örtliche medicamentöse Bebandli 
liefert so gute Ergehnisse, dass sie wohl dauernd einen Platz in ni 
Therapie einnehmen wird, solange uns nicht die Zukunft mit 
sameren Mitteln beschenkt. 

Man verfuhrt am besten so, dass man unter antiseptisohen Kanteten 
zunächst den Abscess punctirt und seinen Inhalt entleert. Die Entlee- 
rung kann man mittelst eines dflnnen Troicarta durch Aspiration vor- 
nehmen, sehr viel besser aber ist es, wie ich es stets thuc, einen dicken 
Bauehtroicart zu benutzen, um die im Eiter enthaltenen, zuweilen sehr 
dicken Pfropfe käsigen Gewebes und abgelöste Stücke der Abscessmi 
bran entfernen zu können. Hierauf spttle man mittelst des Irrigal 
dessen Glasspitze auf die Troicartcantile genau passen muss, so li 
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) MikulicE, Berliner klioiscbe Wochonscbrift 1^81. 

1) Ä. Fraeukel, Wiener medicinUcbe Wochenschrift läS4. 
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S^/o Borafiureliieimg durch die Abscesshöhle, bis alle losen Gewebafetzea 
heransgewasoben sind und die Flüssigkeit klar abläuft, und spritze nun 
in die wieder entleerte Höhle eine Aufschwemmung von Jodoform ein. 

Da es eich um eine rein Örtliche Einwirkung: hierbei handelt, 80 
wird man Lösungen des Mittels in Aether, Alkohol oder Oel am besten 
ganz vermeiden; denn diese werden resorbirt und in die allgemeine 
Säftemaase gebracht, es kann daher bei der Verwendung grosserer Mengen 
auch leicht einmal zu Vergiftungserscheinungen kommen. Namentlich 
die von Verneuil empfohlene und von den französischen Chirurgen 
mit Vorliebe benutzte 5— lO^/u ätherische Jodoformlösnng zu verwerfen, 
weil sie, abgesehen von heftigen Schmerzen, in manchen Fällen höchst 
gefahrdrohende Erscheinungen im Gefolge gehabt hat. Andrerseits wird 
die örtliche Einwirkung eine um so geringere und um so weniger an- 
dauernde sein, je rascher das Mittel auf dem Wege der Resorption ans 
dem Abscess wieder verschwindet. Aus diesem Grunde verwenden wir 
überhaupt nur 10 "/o Aufschwemmungen von Jodoform in reinem Gly- 
cerin oder in Wasser mit Zusatz von Glycerin (20 "/o) und Muoilago 
Gummi arabioi (5 '/o). Letzterer Mischung lasse ich 1 «/o reine Carbol- 
säure zusetzen. Das möglichst fein gepulverte Jodoform wird zunächst 
in derselben Weise, wie man eine Farbe anreibt, mit wenigen Tropfen 
Gljeerin zusammengeriebeu, und hierauf durch langsames Zusetzen von 
Glycerin allein oder in Verbindung mit den andern angegebenen Sub- 
stanzen eine lOU/o Mischung bereitet, welche vor dem Gebrauch stark 
amgeschuttelt werden muss, bis sie einer Emulsion gleicht. Bei rich- 
tiger Darstellung lässt sie sich durch gewöhnliche Pravaz'sehe Nadeln 
hindurchspritzen. 

Da sich das Jodoform nicht in Lösung befindet, so können auch nur 
geringe und unschädliche Mengen davon in die ^äftemasse des Körpers 
aufgenommen werden; vielmehr bleibt es nach Resorption der FlUasig- 
keit zunächst im Innern der Abeceeshöhle liegen und wirkt auf die er- 
krankten, tuberkulös veränderten Gewebe rein Örtlich ein. Eine langr 
same Jodoformresorption findet allerdings statt, sie hat aber erfahrungs- 
gem&88 keine Störungen im Gefolge; nur wird man hei allen kachektiechen 
Personen besonders vorsichtig mit der Dosirung sein. Bei Erwach- 
eenen darf man von der 10"/« Mischung höchstens 100 g auf einmal 
in die Abscesahöblen einspritzen, wird aber im allgemeinen sich mit 
kleineren Mengen, im Mittel etwa mit 30 g begnügen. Um das Medi- 
cament in alle Taschen und Buchten der entleerten Höhle zu vertheilen 
and gleichzeitig in innige Berührung mit den Wandungen zu bringen, 
ja um das Jodoform wo möglich in die weichen tuberkalösen Gewehe 
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hiaeinzureiben, nehmen wir nach Entfernung; der TroioartcanUle krjU^igc 
knetende und streichende Bewegungen an den, den Abscess bedeckenden 
Weichtheilen vor. 

Niemals haben wir es f^r nöthig befnnden, die dnreh den dicken 
Troioart erzengte Sliohöffnung mittelst der Naht zu schlieasen; es ge- 
nügt, wenn man beim Herausziehen der Canüle die Haut in einer Falte 
von den Seiten her znsammendräckt, die kleine Wunde mit einem Gaze- 
bausch verachlieBst und einen leicht comprimirenden Verband anlegt. 
Sollten in einem Abscesa, wie das namentlich hei den grossen, von der 
Wirbelsäule herstammenden Senknngsabsoeasen sich ereignet, so dicke 
Gewebsfetzen vorhanden sein, daas die Canllle sich immer wieder ver- 
stopft , 80 erweitere man anf ihr mit dem Messer die Punotionsöffnnng 
bis zu ausreichend erscheinender Länge. Diese Schnittwunde mass aller- 
dings vor Ausführung der Jodoformeinspritzung wieder zugenäht werden. 

Mit einer einzigen Einspritzung kommt man nur selten, am ebesteo 
nooh bei kleineren Abscessen aus. Die nach der Function und Injection 
zurückbleibende Schwellung verkleinert sieh in diesen Fällen innerhalb 
der nächsten Wochen und verschwindet schliesslich ganz. Gewöhnlich 
aber müssen 2 — 3, seihst nooh mehr Einspritzungen in Zwischen räumen 
von je 3 — 4 Wochen vorgenommen werden. Da sehr häufig eine Wieder- 
ansammlung von Flüssigkeit sich einstellt, so schicke man anch diesen 
späteren Einspritzungen stets die Entleerung und Auswaschung der Ah- 
scesshöhle mit BorBäurelösung voran. Bis zur völligen Ausheilung ver- 
gehen dann gewöhnlich einige Monate. Trotzdem ist die Behandlung 
ohne Schwierigkeiten durchzuführen, weil die Kranken immer nur wenige 
Tage nach dem geringfllgigen Eingriff unter Beobachtung zn bleiben 
brauchen. Häufig haben wir, wenn sie selbst oder ihre Angehörigen 
genügend unterrichtet waren, die späteren Einspritzungen ambulant vor- 
genommen. 

Schon bei der zweiten Function zeigt der wiedergehildete , oft mit 
Jodoformtheilohen nntermisohte Eiter in der Regel eine mehr sehleimige 
BesohafTenheit und dunklere, selbst braune Färbung; in einzelnen Fällen 
fanden wir ihn dann von der gleichmässigen rahmartigen Consistenz des 
phlegmonösen Eiters. Solehe Veränderungen weisen prognostisch mit 
ziemlicher Sicherheit auf einen günstigen Erfolg hin. Nach längerer 
Behandlung stellt der Abscessinhalt oft eine völlig oder fast völlig klare, 
leicht gelblich gefllrbte, fadenziehende Flüssigkeit dar, die bei mikro- 
skopischer Untersuchung nur sehr spärliche, in fettigem Zerfall begriffene 
Kundzellen aufweist. Mit tuberkulösem Eiter hat also diese Flüssigkeit 
nicht mehr die geringste Aehnlichkeit, 



BehEiiidlung tuborkulüaer Abscessu mit Jodoformglycorin-Einspritzungen. 1S3 



■ Zuweilen bricht einige Zeit nach der F^inspritzung die Stiohöffnun^ 
I oder in Fällen, in denen die bedeckende Haut scbon verdünnt und ge- 
röthet war, diese verdtinnte Haiitstelle auf, und ee bildet sieb eine Fistel, 
die gewöholiob nur serös-eitrige oder rein seröse, zuweilen fadenziebeude 
Flüssigkeit entleert. Ihre Menge kann recbt beträchtlich sein. So ging 
in einem soliliesslicb geheilten Falle von Coxitis mit Abscess mehrere 
Tage hindurch tSglich etwa ','4 1 derartiger Flüssigkeit verloren. Die 
Heilung wird dadurch in keiner Weise gestört, wenn man nur für einen 
gut absobli essenden Verband Sorge trägt. Zu weiteren Einspritzungen 
benutzt man in diesen Fällen den Fistelgang. Niemals haben wir eine 

(jwlche Fistel oder Überhaupt die Funotionsstellen tuberkulöa erkranken 
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Sehr auffallend ist es mitunter, wie ausserordentlich rasch sieh im 
XAnfe der Behandlung das ÄllgcmeiDbeftnden bessert. 

Das Jodoform liegt der Innenfläche der Abscesswand auf, bringt die 
tuberkulösen Gewebe allmählich zum Zerfall und zur Abstossung und 
erzeugt an deren Stelle gesunde, zur Vernarbung geeignete Granulationen. 
Bruns bat solohe Abscesse verschieden lange Zeit nach der Einspritzung 
eröffnet und StUcke der Wandung in Gemeinschaft mit Nauwerok') 
mikroskopisch untersucht. Schon einige Wochen nach der Jodoformein- 
wirkung waren nach ihrer Schilderung die Tuberketbacillen in der Ab- 
scessmembran verschwunden, die Tuberkel durch Kundzellen und öde- 
matöse Flüssigkeit aufgelockert; es entwickelte sich weiterhin in ihnen 
fettiger Zerfall, der bis zur VerflÜBsigung fortsobritt. Hand in Hand 
damit kam es von der, unter der Absceasmembran liegenden fibrösen Ofl- 
wcbeaohicht her zur Bildung sehr gefössreicher Granulationen, welche die 
der Degeneration verfalleneu Tuberkel mehr und mehr abhoben und ver- 
zehrten. Waren die Zerfall sproducte durch Resorption beseitigt, so wan- 
delten sich die gesunden Granulationen in Karbengewehe um, welches 
im weiteren Verlaufe schrumpfte. Damit war die vollständige Heilung 
beendet. Nach eigenen Untersuchungen muss ich diese histologischen 
Befunde durchaus bestätigen. 

Weiterbin bat dann Stockum, um die Frage zu entscheiden, in 
■wieweit die blosse Function, und in wieweit die damit verbundene Jodo- 
formeinspritzung znr Heilung der Abseesse beitrttge, fUnfmal kalte Ab- 
aeesse nur mit Function behandelt, aber ohne Erfolg, Impfte er den 

l) P. Bruns, Ueber die an ti tuberkulöse Wirkung des Jodoforms. Verhandlaagen 
der Deatschen Qesellachaft f. Chirurgie XVI. ISB". — P. Bruna und C. Nauwerok, 
Ueber die aatitubcrkuläae Wirkung des Jodoforms. Klinische uad bietologiscbe Unter- 
, Bucbung«n. Beiträge ^ui klinischen Chirurgie 111. Tübingen Ihil. 
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Inhalt TOD Abecessen, bei welchen verscLiedene Heilmethoden aag«ffei 
Würden, in die vordere Angenkammer von Kaninchen, so erwies diu 
sieli nur bei jodoformirten Abseesseu, welche in der Heilung begrifTen 
waren, als steril: die Impfung verlief ohne Erg;ebnia.s. 
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Behandlung tuberkulöser Gelenkerkrankungen mit Joi 
formglycerin - Einspritzungen. 

Die günstigen Erfahrnngen, welche man mit der Einspritzung von 
Jodoformmiseliungen in tuberkulÖBe Abscesse gewonnen hatte, haben Ver- 
anlaflsung gegeben, die gleiche Methode auch bei tuberkulösen Gelenk- 
leiden mit und ohne Abacesse anzuwenden.') Was die Uethode der Eis- 
■pritimageii in die Oelenke betrifft, so besteht ein gewisser Unterschied, 
je nachdem wir es mit Abscessbildung innerhalb und in der Umgebang 
des Gelenks oder bloss mit fungöser Wucherung der Synovialhaut zn 
thun haben. Im ersteren Falle verfahren wir genan so, wie es oben 
(S. ISO f.) ftlr die Function und Auswaschung der Abscesse angegeben 
ist. Auch hier wird mit einem gewöhnlichen starken Bauchtroieart das 
Gelenk unmittelbar oder durch Vermittelung etwaiger in seiner Nacli- 
barsohaft liegender Abscesse eröffnet, mit Borsäurelösung ausgespült und 
mit der 10% Jodoformmiachung leicht angefuUt. Die durchschnittlich 
erforderliche Menge beträgt 15 — 40 g, ich bin aber gelegentlich höher, 
einmal bis zu 80 g gestiegen, ohne hiervon einen Nachtheil gesehen zu 
haben. Das weitere Verfahren gestaltet sich wie bei den tnberkulösen 
Gelenkerkrankungen ohne Erguss und Eiterbildung. 

Auch in diesen Fällen benutze ich zur Einspritzung Troicarts, die 
aber nur etwa 2 mm dick zu sein brauchen. Man dringt mit ihnen viel 
bequemer als mit der Pravaz'schen Nadel in die Gelenkhohle ein. Zur 
Entleerung der Spritze ist zuweilen etwas mehr Kraft erforderlieh. Die 
Menge des Mittels entspricht natürlich der Grösse des Gelenkhohlramns ; 
sie beträgt bei Erwachsenen bis zu 20, allenfalls einmal 30 g, bei Kin- 
dern ist es oft nicht möglich , mehr als 5 g in das Gelenkinnere ein- 
zaepritzen. 

I) 'WendeUtadt (Trendelenburg), Zur Behuidlune von tuberkulösen Edo- 
cben- und GelcnkerbrEinkungen durch parenchymatöse Injectionen von JodoformSl. 
Centraiblfttt f. Chirurgie ISS9. Kr. SS. — F. Krause, Ueber die Behandlung tuber- 
kulöser Geletikerkraekungen mittelst Jode form eins ])ritzuiigoD. Berl. klioiscbe Wocben- 
Bchrift lfeB9. Nr. 49. — P. Bruns, Ueber die Behandlung tuberkulöser AbsceBse und 
GelenkerkrankUDgen mit Jodofonninjectianen. XIX. Congress der Dcatscbeu Geaell- 
Bchaft f. Chirurgie IB90. ~ Trendelenburg, ebenda. — F, Krsuse, ebenda. 
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In jedem Falle — ob mit, oh ohne Eiterung — werden nach Eot- 
fernUDg der Canüle, während die Ein Stichöffnung zugehalten wird, an 
dem betreffenden Gelenk passive Bewegungen in ausgiebiger Weise und 
nach allen Richtungen vorgenommen, sofern dies irgend moglioh ist, hier- 
auf wird die ganze Gelenkgegeud kräftig maßsirt. Auf diese Weiße 
fltrebe ich, wie bei den Abecesaen, eine gleiobmässige Vertheihing des 
Jodoforms in alle Buchten und Winkel der Gelenkhöhlen zu eiTcichen. 
Sofern nicht etwa schon bestehende heftige iSohniei-zen eine Ruhigstellung 
des betreffenden Gliedes erheischen, habe ich von fixirenden Verbänden 
nach der Einspritzung Abstand genommen. Ich halte sogar leiebte Be- 
wegungen des Gelenks für vortheilhaft, weil sie einen günstigen Einfluse 
auf die Vertheilnng des Jodoforms ausüben und das Mittel gewisser- 
maassen in die erkrankten Gewebe hineioreiben. Gesunde Gelenkknor- 
pel werden, wie schon V, Mosetig-Moorhof hervorgehoben, durch das 
Jodoformglycerin in keiner Weise ungünstig beeinflusst. 

Die Stellen, von denen aus die grossen Körpcrgclenke durch den 
Troicart am bequemsten und sichersten eröffnet werden, habe ich durch 
Versuche an der Leiche festgestellt. Das Handgelenk ist von beiden 
Seiten, dicht unterhalb der Processus styloidei radü und ulnae zugängig, 
in's EUenhogengelenk gelangt man, wenn man dicht Über dem, 
samentlieb bei Pro- und Supinationabewegungen ao leicht zu fühlenden 
Capitnlum radü in die Tiefe dringt. Am Sohultergelenk wird man 
nach aussen vom Processus coracoidens oder nach aussen von der Spina 
Bcapnlae an deren Uehergange zum Acromion an einer Stelle in's Ge- 
lenk einstechen, wo die Schwellung der Gelenkkapsel deutlißh zu 
fühlen ist. 

In's Hüftgelenk gelingen Einspritzungen am besten, wenn man 
Tom grossen Trochanter her mit einem 7 — 9 cm langen Troicart eingeht. 
Der Kranke liegt flach auf dem Rücken, Flexion im Hüftgelenk iat nach 
Möglichkeit zn vermeiden, auf jeden Fall aber Abduction und Äussen- 
rotation. Der Sehenkel wird am beaten in Adduction und leichte Iimeu- 
rotation gebracht. Man atiebt den Troicart unmittelbar oberhalb der 
Spitze des Troebanter major, etwa in der Mitte zwischen seinem vorde- 
ren und hinteren Umfange, eher etwas weiter nach vorn, genau senk- 
recht zur Achse des Oberschenkels in der Frontalebene ein und schiebt 
ihn langsam sondirend vorwärts, bis man EnochenfUhlung bekommt. 
Nnn ist man am Schenkelkopfe selbst oder nahe diesem am Schenkel- 
balse angelangt. (Bei der Stellung des Schenkels in Abduction und 
AuBseorotation stösst man leicht mit dem Troicart auf den oberen Pfan- 
nenrand, befindet sich also oberhalb der Gelenkspalte.} Hierauf wird 
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das BeiD möglichst stark addueivt, und man gleitet mit dem Troicarl, 
immer mit dem Knochen {Sehenkelkopf) Fahlung behaltend, nach oben 
und weiter in die Tiefe, bis man von neuem durch knößhernen Wider 
stand aufgebalten wird: nun befindet man sieh in der Gelenkspalte 
zwischen Eopf und Pfannenrand und kann, nach Herausziehen deg 
Stilets und nachdem man die Ganüle noch etwas in die Tiefe gegen 
die Gelcnkspalte vorgeseboben , die Einspritzung vornehmen. Die ver- 
wendete Troioartlänge ist bei nicht fetten Erwachsenen 7 — 7,5 em, bei 
Kindern eutepreobend weniger. Auch beim Lebenden hat sieb mir in 
zahlreichen Fällen diese Methode der Einspritzung als die beste er- 
wiesen, ') 

Das Kniegelenk wird in der Üblichen Weise punktirt, so dms 
man sicher mit dem Troicart anter der Patella sich beBndet. In"s Sprung- 
gelenk gelangt man am besten, wenn man unmittelbar unter der Spitze 
des einen oder andern Knöchels senkrecht in die Tiefe sticht und dann 
den Troicart naeb oben wendet. Für die übrigen Gelenke bedarf es 
keiner besonderen Angaben. 

Die Einspritzungen sind so wenig sobmerzhaft, dass viele Kranke, 
ja sogar Kinder die Anwendung des Chloroforms versebmäben. För 
einen Chirurgen von Faeb, DameDtlinh wenn er in einem Krankenhange 
thätig ist, kommt diese Frage wenig in Betracht, nicht so itlr den prak- 
tiseben Arzt, welcher die Methode sehr oft wird anzuwenden wUnsoben, 
ohne dass ihm weitere Hilfe zur Verfügung stände. Er wird daher gut 
tbun, nöthigenfalls die vorherige örtliche Anästhesirnng mittelst subcu- 
taner Injection einer halben bis ganzen Spritze 1^2 "/o Cocainlüsung io 
die etwa 5 Minuten später zu punetirende Hautstelle zu Hilfe zu nehnten. 
Nach der Einspritzung päegen keine Schmerzen au&utreteu, oder sie sind 
jedenfalls gering. 

Dagegen kommt es nicht ganz selten vor, dass im unmittelbaren 
Anschluss an die Injection eine Erhöhung der Temperatur sieh einstellt, 
welche bis zu 39, ja in vereinzelten Fällen bis zu 39,5 " ansteigt. Diese 
Temperaturerhöhung bleibt nur einen, böehatens 2 — 3 Tage bestehen und 
macht dann wieder den normalen Verhältnissen Platz. Sie verhält sich 
genau so wie jene Teraperatursteigei'ungen, welche wir hei tuberkulösen 
Gelenkleiden nicht selten nach irgend welchen Anstrengungen, nach ge- 
nauen Untersuchungen, die mit Bewegung des erkrankten Gelenks und 
daher auch mit Zerquetschung von Granulationen und leichten Get&BS- 
zerreissnugen verbunden sind, ja mitunter schon nach Anlegung -v 
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verbänden eintreten sehen, uod auf die ioh bei BeeprecUung der klinischen 
Erscheinungen (Seite 130 ff.) genauer eingegang^en bin. Vor allem bleibt 
auch hier wie dort jedes weitere Fiebersymptom aus und die Kranken 
befinden sieh durchaus wohl. Daher glaube ich, dass diese Temperatur- 
erhöhungen zum Theil durch die gleichzeitig mit der Einspritzung vor- 
genommenen passiven Bewegungen veranlasst sind, vielleicht auch han- 
delt es sich nebenher um ein einfaches Kesorptionsfieber. Eeinesfalls 
ist die fltets rasch vorübergehende Temperatursteigerung von irgend welcher 
Bedeutung, wenn man seiner antiseptisehen Maassnahmen sieber ist. 

In der Regel nehmen wir die Einspritzungen alle 4 Wochen vor. 
Bildet sich aber ein beträchtlicher Grelenkerguss sehr rasch nach der 
Injectjoa wieder, oder handelt es sich um sehr schwere Gelenkerkran- 
kungen ohne Erguss, so wiederholen wir die Injectionen in kürzeren 
Zeiträumen. Gednld ist aber hier wie bei den tuberkulösen Ahseessen 
unerlissliohe Bedingung, will man von der Behandlung Erfolge sehen. 
Mit weniger als 3 Einspritzungen bin ich kaum je ans^kommen, oft 
aber sind weit mehr erforderlich gewesen. Bis zur vijlligen Heilung ver- 
gehen immer einige Monate. Die Kranken brauchen ja aber zur Vor- 
nahme des kleinen Eingrifl's jedes Mal nur einen oder zwei Tage in der 
Klinik zu bleiben; handelt es sieh um die obere Extremität, so können 
sie meist ambulatorisch behandelt werden. Bei etwa eintretender Tem- 
peratursteigerung werden sie erst nach deren Verschwinden entlassen. 

Was nun die Erfolge der Methode anlangt, so ist zunächst das rasche 
Nachlassen und selbst gänzliche Aufhören der Sehmerzen kein seltenes 
Ereig:niss. Kranke mit Tuberkulose eines Gelenks der unteren Glied- 
maassen, welche wegen sehr heftiger Sohmerzen nicht im Stande waren, 
ßioh auch nur im Bett umzudrehen, ja denen jede Berührung der Gelenk- 
gegend unerträglich war, konnten sohon 2 Wochen nach der ersten Ein- 
spritzung das Bein von der Unterlage erheben oder selbst leichte Be- 
wegungen in dem erkrankten Gelenk ohne wesentlichen Schmerz aus- 
fuhren. Auch bei Handgelenkstuberknlose Bohwerster Art beobachteten 
wir naoh der ersten Einspritzung eine so erbebliehe Besserung, dass die 
zuvor wegen der sehr heftigen Schmerzen vollkommen steif gehaltenen 
Finger wieder bewegt werden konnten. 

Weniger rasch ist gewöhnlich ein Erfolg in Bezug auf die Schwel- 
lung der Gelenkkapsel und der umliegenden Theile zu verzeichnen; hier 
vergehen viele Wochen, ehe ein bemerkenswerthes Ergebniss sieh ein- 
stellt. In Fällen, in denen es sich um beträchtliche und sehr weiche, 
fast teigige Verdickungen der Kapsel (Fungus articuli) handelt, ist es 
als ein sehr günstiges prognostisches Merkmal aulzufassen, wenn sich 
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gleiclizeitig mit dem Zurückgehen der ScIiwelUmg auch eine dei 
Co n eiste nz bemerklieh mnclit. 

Handelt es sieh nm eitrige GelenkergHsse oder Absceese in der Um- 
gebung des Gelenks, so tritt nach der Pnuction und Einspritzung sehr 
Iiäufig eine Wiederan Sammlung der entleerten FlUseigkeit ein, in der- 
selben Weise wie wir das oben für die kalten Abseesse dargestellt haben. 
Nach der zweiten oder nöthigenfulls nocli mehrere Male wiederholten 
Function, sowie nach einer erneuten Jodoformeinspritzung pflegt der 
Erguss nicht wiederzukehren. Da wo ein solcher von vorn herein nicht 
vorhanden war, wo ea sich also nur itm fnngöse Kapsel Wucherungen 
handelte, habe ich nach der Jodoforroeinspritzung nur in zwei FftUen 
(einmal Coxitis, einmal Gonitis) eine secundäre Auasehwitzung von nach- 
weisbarer Monge sich bilden sehen. 

Oh nach Ausheilung des tuberkulösen Leideos in dem betreffenden 
Gelenke Beweglichkeit sieh einstellt oder nicht, hängt zum wesentlichstes 
Theile von dem Grade der Entzündung ab. In schweren Fällen haben 
nämlich die nach der Jodoformeinspritzung in der erkrankten Gelenk- 
kapsel eintretenden und zur narbigen Schrumpfung führenden Verände- 
rungen, welche ja eben die Heilung bewirken, auch einen mehr oder 
weniger störenden Einfluss auf die Beweglichkeit, oft sogar deren völligs 
Aufhebung im Gefolge. Immerhin haben wir selbst in sohwererea j 
len, namentlich nm Kniegelenk, Heilung mit beMedigender, ja i 
normaler Beweglichkeit der Gelenke erxielt. 

Da durch jene Veränderungen zugleich der Gelenkraum verkleint 
wird, so sind die späteren Einspritzungen zuweilen mit Schwierigkeiten 
und grösseren Widerständen verbunden, während die erste oder ersten 
sehr leicht auszuitlhrcn waren. Namentlich an Knie und Hüfte haben 
wir das öfter beobachtet. Wie oben erwähnt, fixireo wir bei dieser Be- 
handlung die Gelenke nicht, ausser wenn sehr heftige Schmerzen oder 
andere Gründe eine Ruhigstellung erheischen. Die nach der Jodoform- 
einspritzung von Seiten des Kranken vorgenommenen leichten Bewegun- 
gen, die wir häufig durch unser Eingreifen vorsichtig gesteigert haben, 
scheinen auch insofern günstig zu wirken, als sie die Entstehung von 
Adhäsionen und Ankylosen erschweren. 

Es braucht kaum besonders hervorgehoben zu werden, dass die 
Gewichtsextension und andere orthopädische Maassnahmen zur Beseiti- 
gung falscher Stellungen in jedem Falle, welcher sie erheischt, mit den 
Jodoformeinspritzuogen verbunden werden müssen. 

Femer darf nicht unerwähnt bleiben, dass wir bei der B 
tuberkulöser Gelenkerkrankungcn mit Jodoformeinspritzungea h 
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bei der gleichen Behandlung kalter AbsecBse Misserfolge erleben. Diese 
bellen ja bo gut wie auBnahmsloa, lyena die veranlaBseDderLEuochenleiden 
zum Stilktand gekommen sind. Aber auch bei floriden Knoclienproceasen 
ist wiederholt gleichzeitig mit den Äbsoessen der primäre Herd zur Heilung 
gebracht worden. Dahingegen müssen wir uns bei den G-elenkleiden oft 
genug mit einem halben Eifolg zufrieden geben; zuweilen selbst sind die 
Jodoforraeioepritzuogen von gar keinem Nutzen. Der Hauptgrund liegt 
darin, daas wir auch Fälle der Jodoformbehaudlung unterwerfen, welche 
sich offenbar daför gar nicht eignen. Die Indicationen lassen sich eben 
jetzt noch nicht mit wElnschenewerther Sicherheit aufstellen. Dazu sind 
unsere Beobachtungen, gerade was die Behandlung der Gelcnkleiden 
betrifft, nicht alt genug. 

Nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen ist die beschriebene 
Methode bei frischen tabcrkulösen Gelenkerkrankungen, namentlich jün- 
gerer Leute und Kinder, durohaus zu empfehlen; diese Fälle heilen am 
leichtesten ans und liefern auch die besten functiouellen Ergebnisse. 
Aber auch bei schweren Erkrankungsformen sind Heilungen erzielt wor- 
den, und da die Methode ungeiährlicb und leicht durchzuführen ist, so 
kann man mit ihr zunächst einen Versuch machen, bevor man zu grossen 
operativen Eingriffen sieh entschliesst. Das liöliere Älter bildet keine 
unbedingte Gegenanzeige, da selbst hier das Verfahren Erfolge aufzu- 
weisen hat. Namentlich sind diese bei schweren tuberkulösen Hand- 
gelenksvereiterungen ilterer Leute, bei denen sonst die Amputation des 
Vorderarms oder wenigstens die Reaeotion des Handgelenks hätte vor- 
genommen werden müssen, durchaus befriedigende gewesen, auch wenn 
bei den Kranken Lungeuphthise vorhanden war. Dasselbe gilt fürs 
Eniegelenk. 

Hier hat sich ferner gezeigt, dass die Jodoformeinspritzungen ent- 
schieden sehr viel mehr als die Function und Auswasohung der Gelenke 
mit Sublimat- oder Garbolsäurelöaungen leisten, Methoden, welche ja so 
wie so nur beim Hydrops tuberculosus mit Nutzen anzuwenden sind. 
Mehrfach haben wir festgestellt, dass Kranke, welclic früher jener Be- 
handlung unterworfen worden waren und danach nur vorübergehend oder 
selbst gar nicht gebessert erschienen, später durch Jodoformeinspritzungen 
geheilt wurden. 

Da es sehr häufig nicht möglioh ist, bei der Untersuchung zu ent- 
scheiden, ob wir es mit einer primären oder secnndären Synovialistuber- 
kulose zu thun haben, so können wir natürlich auch in dieser Hinsiclit für 
die Jodoformeinspritzungen keine besonderen Kegeln aufstellen. Von vorn 
nein ist ja klar, dass primäre Synovialiscrkrankungen, namentlich jene 
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Foitn, welche wir nach Bonnet' 8 Vorgang ale kalten Absceee der 
Gelenke beBolirieben haben, t^rner auch der Hydrops tuberculoeus, sich 
den Jodoforniinjeotionen gegenflber Ähnlich wie tnbwkolöee Abscease der 
Weichtheile verhalten müBsen. 

Aber aueli bei der primär oesalen Form der Gelenktnberknlo« 
können wir, selbst bei Änwesenbeit von Sequestern, anf eine günstige 
Einwirkung des Mittels hoifen. Haben wir doch ebenso wie andere 
Chirurgen bei tuberkulöser Spondylitis mit grossen Secknugsabseessen 
diese durch Function, Answaschnng und Jodoformeinspritzung «iir dan- 
emden Heilung gebracht, obwohl der im entleerten Eiter vorhandene 
Enochensnnd und die Gibbusbildung den sicheren Beweis dafür lieferten, 
dass eine Knoebenerkraokung ernstester Art vorlag. Auch ist es ja 
längst bekannt und durch hundertfältige Erfahrungen erwiesen, daas 
sogar allersoliw erste Fälle von Pott 'scher Krankheit cnweilen von selbst 
ausheilen, und dase also die verkästen nnd abgestorbenen Knocfaen- 
abschnitte auf irgend eine Weise durch Resorption beseitigt werden 
können. Um so weniger dürfen wir uns auf Grund dieser Ueberlegnng 
der Ansicht verschliessen, dass auch bei der primär ossalen Form der 
Gelenktuberkniose ein Versuch mit Jodoformeinspritzungen dnrchaas ge- 
rechtfertigt ist. 

Ebenso wird es angezeigt sein, bei tuberkulösen Knoclienleiden mit 
Abscessbildung die Methode jedes Mal in Anwendung zu ziehen, wenn 
es der Lage des Ennchenhcrdes nach nicht möglich ist, ihn atif opera- 
tivem Wege zu entfernen. Dies betrifft namentlich die Henkungsabecesae 
bei Erkrankungen der Wirbelsäule, wo es ja bisher nur in seltraen 
Fällen gelungen ist, jenen Herd unmittelbar anzugreifen, 

Indessen ist meines Erachtens die Behandlung mit Jodoformein- 
spritzungen von vorn herein zn verwerfen nnd die breite Eröffnung der 
Abseesse durchaus geboten, wenn wir erwarten können, von der Abscess- 
höhle ans das primäre Enochenfibel mit unecm Instrumenten zn errei- 
chen. Denn wird dieses beseitigt, so hat man natürlich die besten Ahb- 
siehten auf eine endgiltige Heilung ohne KUckfälle. Namentlich gilt das 
fltr die Epiphysenherde, bevor noch das anstossende Gelenk tnberkulÖR 
erkrankt ist. Durch deren gründliche Entfernung wird auch das be- 
nachbarte Gelenk sieher vor Infeotion bewahrt, ganz abgesehen davon, 
dass — wie wir bei den klinischen Erscheinungen Seite 11 7 f. an einem 
Beispiel dargelegt haben — die etwa vorhandene nicht specifisobe Ent- 
zündung nach jenem Eingriff zur Heilung gelangt. 

Anhangsweise muss loh erwähnen, dass Landerer von der An- 
wendung des Perubalsams günstige Wirkungen auf tuberknlöse Pro 
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gesehen hat. Von andrer Seite (vgl. Ernst Kittel, Die Behandlung 
tuberkulöser Affectionen mit Peru-Balsam. Inaugural- Dissertation. Er- 
langen 1889) haben diese Angaben keine Bestätigung gefunden. Mir 
selbst fehlen ausreißhende eigene Erfahrungen, ans denen ich ein aiche- 
rea Urtheil hätte gewinnen können. 
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Es gieht eine grosse Anzahl tuberkulöser Knochen- und Gelenk- 
erlu'ankungen, bei denen die oonservative Behandlungsmethode nicht zum 
Ziele fuhrt, bei denen vielmehr operative Eingriffe nöthig werden. 

Entfernung der primären Knootienherde, besonders der 
Epiphysenherde. 

Wie schon eben erwÄhct, musa man grundsätzlich, wenn es über- 
Itatipt ansftlhrbar erscheint, primäre Knochenherde möglichst rasch ent- 
fernen, damit der Infection der Umgebung und namentlich des benaoh- 
_l>ftrten Gelenks vorgebeugt werde. Ist eine Fistel vorhanden, so wird 
^■uiB diese einen Anhaltspunkt geben, auf welchem Wege wir vorzu- 
^Hringen haben ; andernfalls schneiden wir an einer möglichst oberfläch- 
lich gelegenen Stelle auf den Koochen ein. Nach Abhebung des Peri- 
ostes werden die bedeckenden Knachenschichten fortgeschlagen nnd der 
Herd mit Meissel nnd scharfem Lötl'el sorgfältig bis in's Gesunde entfernt. 
Tnberknlöse Eruptionen in den Weichtheilen werden mit Löffel und 
Schere beseitigt. 

Nun ist es, namentlich seit König darauf aufmerksam gemacht hat, 
Bftekannt, dass nach solchen Eingriffen, bei denen zahlreiche Blut- und 
HSiiyiiipbbahuen eröffnet werden, tuberkulöses Gift in den Kreislauf auf- 
genommen und dadurch zur Entstehung einer acuten Miliartuberkulose 
Veranlassung gegeben werden kann. Wenn diese Gefahr auch keine 
grosse ist — unter hunderten von Fällen kommt die Miliartuberkulose 
nur vereinzelt einmal und zwar gerade nach kleineren Eingriffen, wie 
AosaohahuDgen und dergleichen zum Ausbruch — , so wird man doch 
immer danach trachten, durch geeignete Vorsieh tsmaassregeln der ge- 
fürchtetcn Complicatiou vorzubeugen. Wir besitzen in der That wirk- 
same Mittel. Zunächst können wir, wenigstens bei Operationen an den 
I GUedmaassen , die Aufnahme von tuberkulösen Stoffen in die Blut- nnd 
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LymphbahneD während des Operatioasaotes durch die E8ma^oh'el^he 
Constriclion eraoliweren und ihre wehere Verschleppung hindern. Ferner 
Borge man dafttr, daes diese Wunden während und nach dem AuBSchahen 
gründlich mit 'k — 1 Vo Sablimatlösnng ausgewaschen werden, um alle 
infectiösen StoD'e nnBchädlich zu machen. Man kann selbst bei Kindern 
und anämischen Personen eine beliebig grosse Menge des giftigen Mit- 
tels verwenden, so lange das Glied blutleer ist; nie wird man eine In- 
tosioation entstehen sehen, da ja Resoi-ption völlig ausgeschlossen ist. 
Handelt es sieh um lange und enge Fistelgänge, so wird man gut thun. 
sie nach der Auskratzung noch mit dem Paquelin'schen Thermokauter 
zu brennen, um etwa zurück gebliebene tuberkulöse Stoffe zu vernichten. 
In manchen Fällen, namentlich bei oberfläDhlieh liegenden Knochen, 
lässt sieh der Herd duroli Abheben des Periostes und weites AaseiBauder- 
ziehen der Wunde mit soharfen Haken so zugängiich machen, dass man 
seine Greozea Überall zu überschauen in der Lage ist. Dann kann man 
ihn mit Hilfe des HohlmciBselB so herausbefSrdern , dass sämmtliche 
Sohnitte im gesunden Knochen geführt werden; damit vermeidet man 
am besten, specifiscbe Gewebstheile mit der frischen Wunde in Berüh- 
rung zu bringen. Zuweilen reicht der Kpipliysenherd ganz nahe an da* 
benachbarte Gelenk heran, ja seihst bis zum Gelenkknorpel. Dann muss 
jenes niithigenfalls breit eröffnet werden, um die vollständige Entfernaj 
der erkrankten Theile mit Sicherheit zu erreichen, wofür folgende 
obachtung ein Beispiel gehen möge. 

Ein 25jähriges Mädchen, PauHue K. aus Eisleben, war wegen «Ines 
tuberkulösen Herdes im linken Tibiakopfe seit 2 Jahren behandelt worden. 
Eb wurden tnehiere Äbscesse eröffnet nnd die zurückbleibenden 6 Fisteln 
wiederholt ausgekratzt. Bei der Aufnahme bestand nur noch in der Gegend 
der Tuberositas tibiae ein breitcB Geschwür, welches in der Tiefe auf nekro- 
tJBchen Knochen führte. Die Bewegangen im Kniegelenk, in welchem ein 
ErgusB vorhanden, waren sehr schmerzhaft und äusserst beschränkt. Bei der 
Untersuchung in Narkose ergab sich, dasa im Tibiakopf ein ungewöhnlich 
grosser 8e(|ue3ter sass, der bis an den Gelenkknorpel reichte. Da der um- 
gebende Knochen stark verdickt nnd in weiter Ausdehnung verkäst war, so 
schien eine vollständige Entfernung alles Kranken ohne Gelenkeröffnung nicht 
ausfahrbar. Daher wurde mittelst eines Bogenschnittes , dessen Basis in der 
Gegend der Gelenkspatte lag, dessen Rand bis unterhalb der Tuberositas tibiae 
herabreichte, ein grosser flaut- Periostlappen nach oben präparirl, dann mit einem 
sehr breiten Meiasel der ganze vordere Abschnitt des Tibiakopfes In einer 
nach dem Gelenk zu in die Tiefe dringenden schiefen Ebene bis in dieses 
hinein fortgenommen. Hierbei entleerte aich ein geringer seröser Ergnsa; die 
Synovialhaut zeigte sich leicht gerothet, wies aber keine Spur tuberknlöser 
Erkrankung anf; auch die Gelenkknorpel nnd Bandapparate waren normal. 

Der Meissel hatte von dem gut wallnussgrossen käsigen Seqneater da« 
grössere i^tllck abgeschlagen. Der kleine Rest liess sich nach Entfernung 
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rweggeraeiaselten Knochcnabsctinittes leicht aus der Tibia heraaBnehmen. Die 
In dieser ziirflckb leib ende Hohle wurde durch einige MeisaeUchläge abgeflaeht 
and damit zugleich die BenettiguDg der tuberkulösen Granulationen erreicht. 
Fast die ganze entfernte RnochenmaitBe war käsig infiltrirt. Der Haut-Periost- 
lappen wurde nach Abtragnng der tuberkulösen Fistelränder wieder herunter- 
geklappt nnd angenäht, Aas KniegeleDk einige Tage draiuirt. Die Ilcilnag 
erfolgte ohne jede Störung. Mehr als 2 Jahre nach der Operation konnten 
wir folgenden Befund feBtatellen: Das Endergebnisa ist ein ausgezeichnetes, 
insofern das Gelenk, obschon nnhezu die vordere Hälfte des Tibiakopfes weg- 
gemeiaaelt wurde, mit fast vollständiger Erhaltung seiner Beweglichkeit aus- 
geheilt ist. Die Patella lässt sich ganz frei verschieben, das Knie kann bis 
Aber einen rechten Winkel hinaus von der Kranken aelbst gehengt werden, 

»die passiven Bewegungen sind ganz nnbeschrSnkt. Irgend welche Spuren 
^er Kniegel enksentzÜD düng sind nicht mehr vorhanden. 
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Wie man danach streben musH, die primären Herde in den Epi- 
physen roUständig zu entfernen, ebenso verfährt man bei tuberkulöser 
Erkrankung anderer Skeletabschnitte (des Schädels, der Rippen, des 
nntern Orbitalrandes, des Brustbeins, der Diaphysen der Röhrenknochen 
D. 8. w.). Auch hier suoht man alles Kranke, wenn irgend möglieh, so- 
weit fortzunehmen, daas nur gesundes Gewebe zurückbleibt. Denn in 
derselben Weise, wie ein tuberkulöser Herd in der Epiphyae beim wei- 
teren Wachathum das benachbarte Gelenk gefährdet, kann durch daa 
Fortschreiten einer Rippencaries die Pleura, infolge der Ausbreitung einer 
Sohädeltuberkulose durch die ganze Dieke des Knoebena die Dura nnd 
Pia mater inficirt werden. Zur gründlichen Beseitigung ist es zuweilen 
erforderlich, bei Rippencaries eine Reseotion dea erkrankten Abschnittes, 
bei Sehädeltuberkulose die Trepanatien vorzunehmen. In letzterem Falle 
haben wir auch die mit speciüscben Knötchen besetzte Dura mater 
mit dem scharfen Löffel abgeschabt nnd hiernach dauernde Heilang 
erzielt. 

Arthrectomia synovialis et ossalis. 



Bei schweren Erkrankungen der Gelenke sehen wir uns zu deren 
(breiter Eröfi'nung gezwungen und schliessen daran entweder die Exatir- 
l'pation der ganzen erkrankten Synovialmembran mit ZnrQcklassung der 
^knöobemen Epiphysen und der Gelenkknorpel, soweit diese Theile ge- 
sund sind (Arthrectomia Bynovialii), oder aber die Reaeotion des Gelenks 
mit gleichzeitiger Entfernung der erkrankten Gelenkkapsel (Arthreetomia 
Msalia et aynoviatia) an. 

I' Was die Indicationen für diese grösseren Eingriffe anlangt, so ist 
es unmöglich, in einer nur die allgemeinen Verhfiltniaao behandelnden 
Arbeit eine erschöpfende Zusammenstellung zu geben. Verhalten sich 
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ja doch die verachiedenen Körpergelenke in der Art und der Schwere 
der Erkrankungen so ausserordentlich verBohieden; dem entspreobend 
werden auch die Anzeigen zu grossen blutigen Eingriffen bei jedem Ge- 
lenk andere sein. Ferner streben wir mit unserem operativen Eingreifen 
an den einzelnen Gelenken verschiedene Ziele zu erreichen, je nachdem 
wir ein steifes oder ein bewegliches Glied als brauchbarer in dem he- 
treÖ'endea Fall ansehen. Aus allen diesen GrUnden lassen sich hier nur 
einige allgemeine Gesichtspunkte aufstellen. Zudem können wir jetzt 
noch nicht genügend beurtheilen, inwieweit durch die Behandlung mit 
Jodoformeiospritzungen eine Aendernng in jenen Indicationea eiutretea 
wird. Da häufig erst während der Operation zu entBcheiden ist, ob 
wir uns mit Exstirpation der erkrankten Kapsel begnügen können, oder 
ob wir die Resection der knöchernen Gelenkenden anschliessea müssen, 
so bespreche ich die Indicationen für alle diese grossen Eingriffe zn- 
sammen. 

Bisher pflegen wir stets die breite Eröffnung der Gelenke voran- 
nehmen, wenn es sich um erheblichere Eiteransammluugen in ihnen 
handelt, und wenn uns Temperatursteigerungen, fortschreitender Kräfte- 
verfall, Appetitlosigkeit darauf hinweisen, dass ein längeres Zuwarten 
den Kranken in Lebensgefahr bringt. Eine weitere Anzeige liegt vor, 
wenn die Untersuchung ergiebt, dass die Gelenkenden cariös zerstört 
sind, ferner wenn sieh Luxationen und Subluxationen, Lösungen der 
EpiphjBen ausgebildet haben und auf andere Weise eine Beseitigung der 
falschen Stellungen nicht zu erreichen ist. In diesen Fällen wird schon 
aus orthopädischen GrUnden oft eine Resection erforderlich sein. Na- 
mentlich enlsohliesst man sieh unter solchen Umständen leichter einmal 
an der Hllfte zu einem diagnostischen Einschnitt und uöthigenfalls zur 
Resection; denn diese ergiebt bei richtiger Nachbehandlung mit Gewichts- 
extension so gut wie stets ein bewegliches Gelenk, während liier bei 
spontaner Ausheilung eine bindegewebige, ja selbst knöcherne Ankylose 
meist in sehr fehlerhafter Stellung der Endausgang zu sein pflegt. 

Ferner giebt es tuberkulöse Geleukleiden, welche wohl zur Absoess- 
bildnng in der Umgebung und zur Eiterung im Geleokinnern führen, 
bei denen indessen diese schwereren Veränderungen sich so schleichend 
entwickeln, dass eine Gefahr filr's Leben erst nach Monaten nnd Jahren 
eintritt, wenn infolge der langdaueruden Eiterung Anämie und Ab- 
magerung oder weitere Complicationen. wie amyloide Degeneration und 
Albuminurie, sieh hinzugesellt haben. In solchen Fällen wird man, ebenso 
wie bei bestehender Lungenphthise , je eher desto besser, einen grossen 
operativen Eingriff vornehmen, der zur raschen Heilung fUhrt. And^ 
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Male wieder besteht das tuberkulöse Gelenkleidea seit langer Zeit, ohne 
Eiterung veranlasst zu haben, und obne bei unsern eoiiservativen Maass- 
nahmen wesentliche Fortschritte zur Besserung zu zeigen. Dabei sind 
vielleicht dauernd oder zeitweise Sebraerzen vorhanden, welche die au 
sich durch das Gelenicleiden beschränkte Erwerbsföbigkeit in Qoch höhe- 
rem Maasse beeinträchtigen. Gefahr iür Gesundheit und Leben droht 
hier nicht, vielleicht würde auch das Örtliche Leiden in einigen Jahren 
bei eoüservativer Behandlung zur vollständigen Ausheilung gelangen. 
Und doch wird man sich in solchen Fällen, namentlicb bei Leuten aus 
der arbeitenden Klasse, zur Eröffnung des Gelenks cntscbliessen, um nur 
den Kranken in absehbarer Zeit wieder arbeitsfähig zu machen. Erst 
in zweiter Linie wird hier die Frage erörtert werden mUssen, ob die 
erforderliehe Operation eine eingreifende ist, oder ob das betreffende 
Glied danach schwächer und weniger brauchbar sein wird, als es vor- 
aussiehtlich bei Fortsetzung der consen'ativen Behandlung geworden 
wäre. 

Gerade für solche Fälle kommt eine Operationsmethode in Betracht, 
welche zunächst nur den Zweck bat, nns einen genauen Einblick in das 
anatomische Verlialten des erkrankten Gelenkes zu gewähren: die dia- 
Srnostiaohe Inciaian. Die Schnittfllhrung ist stets so einzurichten, dass 
man erfordern ebenfalls von ihr aus in eine typische Reseetion oder 
Arthrectomie sofort übergehen kann. Häufig belehrt nns dann die Be- 
Biehtignng des Gelenkinnern , dass die Erkrankung eine viel schwerere 
war, als wir aus dea klinischen Erscheinungen vermutben konnten. 
Bandelt es sich um Kinder oder vermögende Kranke, so bleibt man bei 
solchen Zuständen, bei denen die Indication zum operativen Eingriff 
überhaupt recht schwierig zu stellen ist, gern noch länger bei der oon- 
BCrvfttiven Behandlang stehen, da ja hier die Erwerbsßlhigkeit keine ent- 
eoheidende Rolle spielt. 

Da bei Kindern überhaupt alle tuberkulösen Gelenk- und Knochen- 
erkrankungen prognostisob gutartiger sind, so hält man bei ihnen auch 
länger an der conservativen Methode fest und kann mit Aussieht auf 
Erfolg viel schwerere Fälle dieser Behandlung unterwerfen als bei Er- 
wachsenen. Auch werden wir dort, wenn wir uns doch zum opera- 
tiven Vorgehen cntscbliessen, um die Dauer der Erkrankung abzukürzen, 
die Verhältnisse fiir endgiltige Ausheilung zu verbessern und vor allem 
der Schwächung des Organismus durch Eiterung und Fieber eine Grenze 
sa setzen, oft mit einfacheren, weniger verletzenden Eingriffen auskom- 
men und ohne verstümmelnde Operationen gute Ergebnisse erzielen. 
Allerdings unterscheiden sieh energische Ausschabungen der kranken 





BebandluDg. 

Knoclien mit dem Bchaifen Löffel nicht allzu sehr von weniger 
dehnten Resectionen, wenn man zum Beispiel den grösaten Theil 
Taluskopfes oder Abechnitte der Malleolen, kleinere Knochen wohl auoh 
ganz fortnehmen muss. Indess bleiben bei diesen Operationen die Bän- 
der, das Periost, die Randschiohten der Knochen selbst unbertthrt und 
in ihren normalen Verbindungen. Es tritt kräftige KuocheDnenbUdnng 
ein, und die Gelenke behalten oft normale Form und gute Beweglichkeit. 

Um 80 mehr musB man bei Kindern die eonservativeren , weniger 
verletzenden Operationsmethoden bevorzugen, als sieh nach grossen Ein- 
griffen so häufig, nach Resectionen mit Entfernung der Epiphysenknorpel 
regelmässig Waebsthnmsstorungen einstellen. Die Verkürzungen errei- 
chen, wie bekannt, oft sehr bedeutende Grade. Pemberton') resecirte 
bei einem sechsjährigen Knaben l'\i Zoll vom Femur, einen Zoll von 
der Tibia. Nach 6 Jahren betrug die Verkürzung des Beines Ö Zoll! 
Auch Verkrümmungen der Gelenke sind im Gefolge von Arthreetomieea 
und Resectionen häutig und führen zu schweren Störungen im Gebrauch 
der Glieder. 

Um nun bei grossen Gelenkoperationcn die günstigsten Aussichten 
auf dauernde Heilung zu bekommen, musH, wenn es nur irgend ausführ- 
bar, als oberster Grundsatz die vollständige Entfernung aller erkraaktan 
Gewebe festgehalten werden. Die Schnitte, welche die Gelenke eröffnen, 
werden gleich so angelegt, dass sie Jede Ausstülpung der Kapsel, jede 
Nische und Tasche unsern Augen und Instrumenten zugängig machen. 
Der scharfe Löffel ist wohl zur Beseitigung der Absoesamembraa 
wenn er genügend stark ist, zur Ausräumung von Knochenhöhlen , 
allgemeinen aber nicht zur Entfernung der tuberkulös erkrankten S; 
vialhant zu verwenden, da diese sich oft als so derb uud fest erweiatT 
daes man nicht ein einziges Granulationskorn fortznsc haben vermag. 
Man muss sich daher die meist sehr mühsame Arbeit nicht verdriessen 
lassen, mit Schere und Pincette die ganze veränderte Gewebsmasae zu 
cxstirpiren. Auch die in ihrer Umgebung etwa vorhandenen, oft sehr 
dicken, fibrösen und gallertigen Lagen (vgl. Seite 67 f.) thut man gut 
viel als möglich zu entfernen, nm eine glatte Heilung ohne znrüi 
bleibende Schwellung zu erreichen. Sind die fibrösen Theile der Geh 
kapsel gesund, so werden sie natürlich erhalten. Durch scharfe Hakea 
wird die Wunde kräftig auaeinandergezogen, damit in keiner Svnovial- 
falte tuberkulöses Gewebe unbemerkt zurückbleibe und die Gelenkflächea 
in ganzer Ausdehnung frei sichtbar zu Tage liegen, was 
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bei der Etlf^geleQkspfaDne von gröaaler Wichtigkeit ist. Sehr oft ent- 
deckt man dann unter den Granulationen oberflächlich liegende Seque- 
ster oder Fisteln, die in die Epiphyaen zu verborgenen Sequestern fllhren, 
in der HUftpfanne auseerdem nicht selten Löcher, die mit kleinen Beokea- 
abseessen in Zusammenhang stehen. Knoohenfisteln werden breit auf- 
gemeisselt, um alles kranke Knochengewebe gründlich zn beseitigen. 
Zuweilen sind dazu neue Einschnitte an andern Seiten des betreffenden 
Gelenks erforderlich. 

Erscheinen Knorpel und Knochen der Gelenkenden völlig normal, 
BO werden sie im allgemeinen nicht berührt, wir beschränken aus dann 
auf die Kapselexstirpation. Nur ausnahmsweise wird man nach einem 
diagnostischen Einschnitte, wenn das Gelenk seihst sieh als gesund er- 
weist, den unveränderten Knorpel fortnehmen und die Epiphyse auf- 
meisselu, sofern man gegründeten Verdacht auf einen hier in der Tiefe 
Tcrborgenen tuberkulösen Herd hat, welcher auf andere Weise nicht 
zugänglich ist. Vergleiche in dieser Beziehung die Krankengeschichte 
Seite 115 mit der dazu gehörigen Abbildung 35. Sind aber die Gelenk- 
knorpel abgelöst, oder erscheinen sie in einem, wenn auch nur kleinen 
Abschnitte verändert, so müssen sie unter allen Umständen an diesen 
Stellen beseitigt werden, und man gelangt dann unter ihnen nicht selten 
auf tuberkulös erkranktes Knochengewebe. Bleiben nach dessen Ent- 
fernung Höhlen im Knochen zurück, so schadet dies nichts ; die Heilung 
erfolgt trotzdem ohne Störung, vorausgesetzt dass man sich auf seine 
antiseptischen Maaasnahmen verlassen kann. 

Ist unser Ziel, alles tuberkulöse Gewebe zu beseitigen, mit völli- 
ger Sicherheit erreicht, so kann man die Wunde durch die Naht 
schliessen und in gehöriger Weise drainiren, oder man strebt, nament- 
lißb wenn es sich um KnocbeDhöhlen handelt, ohne Drainage, indem 
man nur kleine Lücken in der Nahtlinie ofTen lässt, wo das über- 
Bohüssige Blut seinen Abfluss findet, die Heilung unter dem feuohtea 
Blutgerinnsel') an. Oft indess ist es trotz aller Mühe unmöglich, aus 
gämmtlichen Taschen der Gelenkhöhle oder der vorhandenen Abscesse 
jedes Granu latioDskom herauszuherördern. Dann wird man, wenn man 
auf der sofortigen Anlegung der Naht beharrt, sehr häufig Recidive er- 
leben. In solchen Fällen empfiehlt es sich durchaus, die ganze Wunde 
bis in alle Winkel und Buchten hinein mit Jodoformgaze anaziutopfen 
Bnd beim Verbandwechsel ebenso wieder zu verfahren und zwar ent- 

I weder bis zur vollendeten Heilung oder wenigstens drei bis vier Wochea 
1) Dm gebrauchliehe „feuchter Blutschorf" ist ei 
d> „S( 



1) Du gebrauchliehe „feuchter Blutschorf" ist eine Cotitradictio in adjocto, 
„Sehorf" unserem Sprach gebrnach nach ImcDer etwas Trockenes bezeichnet. 
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lang. Naoh dieser Zeit kann man an der stark verkleinerten Wunde, 
sofern sich in ihr keine tnberkulöaen Ernptionen entwickelt habeo, 
die secundäre Naht in Anwendung ziehen. Aber auch bei DurohfUhrnng 
der Tamponade mit Jodoformgaze bis zur vollendeten Heilung werJen 
die Narben meinen Erfahrungen naoh durohans nicht hässlicher und 
nicht weseotlieh breiter, als wenn man die Wunde primär ZDgenähl 
hätte. 

Ein Vortheil dieses Verfahrens heruht darin, daas die Wunde weit 
offen bleibt, und dass man daher im Stande ist, etwa entstehende Re- 
eidive schon in ihren AniUngeo zu erkennen und sogleich gegen sie ener- 
gisch einzuschreiten. Derartige, von zurUckgelaeeeuen, mit bloseem Auge 
nicht wahroehmharen Gewebstheiloben oder vereinzelten Keimen herrüh- 
rende RUokfölle pflegen sieh nicht vor der 3. oder 4. Woche nach der Ope- 
ration zu entwickeln, rascher entstellen sie, wenn es sich um ein ZurBck- 
bleiben von tuberkulösen Granulationen in erheblicherer Menge handelt 
In der Regel aber kommen — und das ist der Hauptvorzug der Methode — 
bei dieser wochenlang durchgeführten Ausfllllung der ganzen Wundhöhle 
mit Jodoformgaze Recidive nicht vor. Denn einmal scheint das Jodoform 
wirklich eine unmittelbare antibacilläre Wirkung auszuüben ; ferner aber 
regt die Jodoforragaze eine viel stärkere Reaotion an, als sie in geschlos- 
senen Wunden bei der Heilung per primam intentionem einzutreten pflegt, 
und gegenüber dieser reactiven Gewebswucherung, an welcher besonders 
auch die kleineren Gef^sse theilnehmen, haben ja Mikroorganismen be- 
kanntermaasseu einen viel schwereren Stand, sie gehen zu Grunde. Auch 
aus den durch die Operation gesetzten Knochenwunden spriessen unter 
dem Einfluss des Jodoforms gesunde Granulationen hervor, welche Nei- 
gung zur Knochenneubildung zeigen. 

Mir hat die Methode der ausgiebigen und wochenlang fortge- 
setzten Tamponade mit Jodoformgaze in den schwersten Fällen gerade- 
zu überraschende Ergebnisse geliefert, und ich trage kein Bedenken, sie 
flir alle diejenigen Operationen in tuberkulösen Geweben zit empfehlen, 
wo wir nicht mit völliger Sicherheit alles Kranke haben entfernen kön- 
nen. So z. B. habe ich in zwei Fällen sehr schwerer tuberkulöser 
Coxitis bei Männern jenseits der fünfziger Jahre , bei denen ungewöhn- 
lich ausgedehnte Abseessbildungen und Eitersenkungen vorhanden waren, 
nach der HUftreseetion, Spaltung und Aussohabung der grossen Abscesse, 
ans deren vielfachen und verborgeneu Taschen sieb nicht annähernd alle 
tuberkulösen Granulationen hatten beseitigen lassen, die grossen Höhlen 
vier Wochen lang mit Jodoformgaze ausgestopft und hierauf, da die 
Wunden gute Granulationen zeigten, die secundäre Naht angelegt. Bei 
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Male trat Heilung ohne Fisteln ein, die sieb aiieb naeb 1 und l '/t Jahren 
noch von Bestand zeigte, obschon die Erkrankungen so ausgedehnte nnd 
sebwere waren, daas man bei der Behandlung mit Nabt und Drainage 
sicher Rückfalle zu erwarten gehabt hätte. 

Verbandwechsel und Erneuerung derTaraponade wird vorgenommen, 
sofern Seeret in stärkerer Menge die Verbandstoffe durchtränkt, oder im 
Falle Temperatursteigerungen sich einstellen sollten. Erwäbnenswerth 
seheint mir, dass man sich für diese Zwecke die Jodoformgaze, damit sie 
genügende Mengen des Mittels enthält, am besten selbst bereitet, indem 
man irgend eine Art aseptischer Gaze mit dem Pulver bestreut und 
dieses in den Stoff einpresst. 

Bevor man die beschriebenen eingreifenden Operationen vornimmt, 
empBehlt es sich in vielen Fällen, sofern der Erankheitszustand den 
Aufschub gestattet, die etwa vorhandenen Contracturen der Gelenke und 
Verkürzungen der Muskeln durch die Gewichtsextension zu beseitigen, 
bestehende Fisteln durch Aussebaben, Ausbrennen und anderweitige Be- 
handlung, namentlich auch mit Jndoformgaze- Tamponade, in einen asepti- 
schen Zustand zu versetzen. 



Behandlung der Becidive. 

Bei Behandlung der Rückfälle kommt es vor allem darauf an, mit 
neuen Eingriffen nicht lange zu zögern. Schlag auf Schlag muse man 
vorgehen, sobald sich irgendwo tuberkulöse Granulationen zeigen, damit 
die Erkrankung nicht wieder zu weit um sich greife. Der scharfe Löfi'el, 
der Thermokauter und die Ausstopfung der breit gespaltenen und aus- 
geschabten Gänge und Höhlen mit Jodoformgaze sind die wirksamsten 
Mittet. Wenig leisten der HöUensteinstift und die Einspritzungen von 
Jodtinotur, welche so wie so nur bei Fiatein gelegentlich Anwendung 
verdienen. 

Billroth's neae Uethode. 

Billroth bat neuerdings') ein Verfatneu zur Behandlang kalter 
AbBoeese und tuberkulöser Caries empfohlen, welches eine Vereinigung 
grösserer Operationen mit der Jodoformglyceriuanwendung darstellt und 
ihm überraschend gute Ergebnisse geliefert bat. Unter strengster Anti- 
sepsis und, wo es ausführbar, unter Blutleere wird der Abscess, indem 
man sohichtweise die bedeckenden Weichtheile durchtrennt, in seinem 



1) Tb. Billroth. 



r kliniache Wochenschrift 1890. Nr. 11 u. 12. 



200 



BehaDdlang. 



längsten Durplimceser eröfifDet. Mit einem grossen Baueeb Jodoformgaze 
oder mit Stücken von desinfieirter Lnffah (dem ranhen getrockneten Stütz- 
gewebe eines Flaschenkürbiss) wird seine ganze Innenfläche stark ans- 
gericben, bis die gesunde, genöhnlicb sebr feste fibröse Unterlage Qberall 
frei und rein zu Tage liegt. Konnte die Esmarch'sche UmsohntlniDg 
nicht angewandt werden, so muss man nunmebr die Blutung stillen, am 
die Höhle bis in alle Buchten und Vertiefungen genau besichtigen Qnd 
mit grösster Sorgfalt alles fungöse Gewebe entfernen zu können. In die 
Tiefe führende Fislelg&nge wird man daran erkennen, daBS an kleinen, 
oft kaum erbaengroasen Stellen die fiingösen Granulationen festhaften 
(vgl, Seite 32) , und dass nicht selten beim Druck auf die Umgebnng 
hier Eiter oder Detiitus hervorquillt. Alle auf diese Weise entdeckten 
tiefer gelegenen KrankheitBherde, namentlich auch solche in den Kno- 
chen, müssen — falls erforderlieli mit Hilfe neuer Einsebnitte an andern 
Stelleu — zugänglich gemacht und mit dem scharfen Löffel gründlich 
beseitigt werden. lo der Nähe der grossen Körperhöhlen und wichtiger 
Organe sind diesem Vorgehen selbstverständlich oft Grenzen gezogen. 

Nun wird die ganze Wundhöhle mit Sublimatlösung von 1 : 3000 
ausgespult und mit Jodoformgaze fest ausgestopft, hierauf in allen Fällen, 
wo Blutleere angewandt wurde, die Gummibinde gelöst. Bevor man 
weitergeht, muss man des Aufhörens der Blutung sicher sein. Zu dem 
Zwecke setzt man die Tamponade '/» — ^1* Stunden fort, oder man lässt 
— was durchaus des Versnelis werth ist — den comprimirenden Jodo- 
formgazeverband bis zum andern Tage liegen. Dann löst man die, den 
durohtrennten Geweben innig anhaftende Gaze durch Spülung mit Sab- 
limatlösung und trocknet die Wunde, bevor man in folgender Weise 
weiter vorgeht. 

Nachdem nämliob die Blutung gestillt ist, näht man mit völlig 
keimfreier Seide — Mikroorganismen, besondere der schwer un- 
schädlich zu machende Staphylococcus albus verhindern die beabsich- 
tigte Primaheilung — zuerst mit Knopfnähten die gespaltenen Fascien 
und Muskeln genau zusammen, darauf wird nach nochmaliger ÄbspQ- 
liing der nunmehr flachen Wunde die Haut durch fortlaufende Naht ver- 
einigt. Hierbei lässt man an der vordem Fläche des operirten Körper- 
theils eine grössere Oetl'nung frei, in welehe man das Jodoformglycerin 
einfach hineingiesst. Dringt dieses trotz befördernder Manipulationen an 
den umgebenden Weiehtheilcn nicht überall gut ein, so schiebt man ein 
dickes Drain an die Stellen, in welche die Mischung nicht von selbst 
einfliessen kann, und giesst sie in einen auf das Drainrohr aufgesetzten 
Glaetriebter oder spritzt sie hinein. Da das Mittel seiner Schwere f 
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sprechend in die Tiefe dringt, so treibt es anch etwa zurückgebliebenes 
ßlnt an die Oberfläche nad auB der Wunde hiuaue. 

Die Höhlen Bollen nicht prall, sondern nur soweit geflillt werden, 
öasB die Mischung Überall in die Äbscesswandungen eindringen kann; 
auch darf die Hautnaht nicht zu fest angelegt sein, weil immer eine 
gewisse Ausachwitzung in die Wundhöhle stattfindet, und dadurch die 
Spannung vermehrt wird. Fest geschnürte Nabte achneiden dann zu 
früh durch, und die Frimabeilung der Haut kommt nicht zu Stande. Nur 
Koochenhöhlen können ganz mit Jodoformglycerin vollgegossen werden. 
Sohliesslieb wird der letzte Theil der Wunde durch die Naht gesehloBsen 
und ein leichter Druckverband angelegt, der mit einer Organtinbinde 
befestigt wird. An Körpertbeilen , an denen die Wunde gar nicht com- 
primirt werden kann, scheint das Verfahren nicht zweckmässig, weil 
das Glycerin die Gefösethromben nicht recht zur Festigkeit kommen 
liest und daher leicht Nachblutungen eintreten. 

Der Verlauf kann sieh nach Billroth's Angaben in verschiedener 
Weise gestalten. In den meisten Fällen folgt dem Eingriff 3— 4tägige9 
Fieber, zuweilen mit ziemlich hohen Abendtemperaturen, Ist der nach der 
Operation vorhandene Schmerz wie das Fieber vorübergehend, so lässt 
man den Verband 2—3 Wochen liegen und findet nach seiner Abnahme 
die Wunde prima geheilt. Es bedarf dann nur noch eines Schulzverbandes. 
Ist bei der Operation ein tief liegender Knochenherd übersehen worden, 
so bildet sich von diesem aus ein Kecidiv, welches die Wiederholung 
der Operation erheischt. 

In andern Fällen — und diese Art des Verlaufs ist die häu- 
figste — mnss wegen stärkerer Sehmerzen und heftigen Fiebers nach 
3 — 4 Tagen der Verband abgenommen werden. Zwischen den Nähten 
dringt hier und da blutiges, mit Jodoform emulsion gemiscbtCB Serum 
hervor. Man drückt es aus und legt zwischen die Nähte, welche nicht 
beransgenommeu zu werden brauchen, dUnne Drains. Der neue Verband 
bleibt je nach Schmerzen, Fieber, Durchtränkung 3 — 7 Tage unberührt. 
Nach Aufhören der Absonderung entfernt man die Drains. In der Tiefe 
ist Heilung erfolgt; aber die Hautränder klaffen theilweise oder in ganzer 
Ausdehnung; Salbenverband; kleine in die Tiefe führende Fisteln wer- 
den mit Lapis geätzt und Bcbliessen sich bald. Die Heilungsdaner ist 
nm 1 — 2 Wochen verlängert. 

Bei Verhaltung von Blut oder stark blutigem Serum, während die 

E prima verklebt ist, nehmen die Schmerzen am 2. und 3. Tage 
■ heftigem Fieber erheblieh zu. Trennt man an einzelnen Stellen 
i&utverklebungen , so dass das zurückgehaltene Blut aus der prall 
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gefällten und schmerzhaften Wunde abfliesaea kann, and draioirt, so ist 
noch Heilung ohne Eiterung möglich, wenn auch erst nach langssnif 
Entleerung, beziehungewelBe llesorption des ergossenen Blutes. 

War die Seide niobt ganz keimfrei, so cntetebt fortschreitender 
fall der Cutis und des UnterhantzellgewebeB mit Bildung einer breii 
Masse, Dabei fehlt gelegentlich Fieber sowohl als Schmerz. Weiterem 
Zerfall wird durch sorgfältige Keinigung mit Sublimat, Wegschabeo 
des weissen Breies, Betupfen mit Liquor Ferri und Glycerin ana vor- 
gebeugt; doch die beabsichtigte Heilung per primam ist verhindert. 

Sind Eiterkokken in der Höhle zurückgeblieben, so besteht dauernd 
hohes Fieber und heftiger Schmerz; die Wunde kommt zur Eiterung. 
Die Nähte müssen gröasfentheils entfernt, Drains eingelegt werden. Jeden 
2. Tag spritzt man reines Glycerin oder Jodoformgtyceria ia die Wunde; 
das bereitet Sobmerz und Fieber. Lässt die Eiterung bald nach, und 
wird die Absonderung serös, so kann Heilung doch noch in 5— 6 Wochen 
erfolgen. Besteht jedoch die Eiterung namentlich aus der Tiefe fort, so 
muBS die ganze Operation wiederholt werden. 

Die besten Aussichten auf glatte Heilung bestehen, wenn der Ab- 
Bceas noch unter der Fascie gelegen und die Haut vollständig unver- 
ändert ist. Zeigt er sich aber nach Durchbruch der Fascie nur von 
gerötheter und verdünnter Haut bedeckt, so mtiss womöglich dieses Stttck 
weggeschnitten werden, um gesunde Hautränder zur Vernfihnng zu be- 
kommet; trotzdem wird man hier Misserfolge erleben. Aber auch bereits 
geöffnete AbBcesse behandelt Billroth in derselben Weise. Alle Fiatel- 
ränder werden weggeschnitten und dann sämmtliche Fisteln bis auf eine, 
möglichst hoch gelegene und mit allen Höhlen in Verbindung stehende 
fest zugenäht. In diese wird mit Hilfe eines tief eingeführten Drains 
Jodoformglycerin eingespritüf. Gerade die schwersten, mit sehr grossen 
Abscessen oder zahlreichen Fisteln verbundenen Fälle liefern nach Bill 
roth's reichen Erfahrungen die besten Ergebnisse. An vielen Gi 
ken kehrte nach dem Eingriff ziemlich ausgiebige glatte BewegUol 
zurück. 

VergiftuQgserscbeinungen sind nur sehr selten in Form von J( 
form-Melaneholie und Marasmus bei alten Leuten beobachtet worden.' 

Die Billroth'sche Methode verdient wegen der Vorzüglichkeit un! 
Sicherheit ihrer Erfolge in allen Fällen Beachtung, wo sie eben an- 
wendbar ist. Doch nicht überall am Körper gestatten die anatomischen 
Verhältnisse ein so energisches operatives Vorgehen; und Entfei 
aller tuberkulösen Gewebe — mögen sie den Wciehtheilen oder 
oben angehören — ist ja Vorbedingung, ohne weiche dieses neue 
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fahren keiae AuBSioht auf Erfolg versprieM. Daher behält die ältere 
Methode der Function und Auswaschung kalter Abscesge mit nachfolgen- 
der Jodoformeinepritzung ihre, wie Billroth selbst sagt, „enorme Be- 
deutung" für eine ganze Reihe von Fällen, namentlich für die grosBen 
Eitersenkungen hei Wirbelcaries ; allerdings ist es zuweilen, besondere 
wenn sich der Abaeeaa am Rücken gebildet hat, möglich, von hier aus 
die erkrankten Theile der Wirbelkörper zu entfernen, indessen sind das 
doch ungewöhnliche Ereignisse. Auch am Halse, Thorax und Beeken 
wird man nicht selten dem älteren Verfahren den Vorzug geben müaaen. 
Was die Gelenke betrifft, so wird die Billroth'sche Methode haupt- 
sächlich bei allen jenen Erkrankungen zur Anwendung gelangen, in 
welchen wir den aufgeatellten Indieationen entsprechend uns zu grösse- 
ren blutigen Eingriffen veranlasst sehen. Die Einspritzungen von Jodu- 
formglycerin bleiben aneh hier in geeigneten Fällen durchaus berechtigt 
und sind oft schon wegen der Geringfügigkeit des Eingriffs zu ver- 
suchen. Namentlich sind die mit diesem Verfahren von uns erzielten 
Ergebnisse auch bei phthisischen Erwachsenen als gute zu bezeichnen, 
während Billroth aagicbt, „bei acuter und aubacuter diffuser paren- 
chymatöser Syuovialtuberkulose mit und ohne serös-fibrinose Essadation 
bei Erwachsenen, die zugleich Lungenspitzeodämpfung hatten, mit der 
neuen Methode am wenigsten ausgerichtet zu haben". 



I 



Orthopädisclie Operationen. 

Eine Indication ftlr grosse operative Eingriffe ist gegeben, wenn wir 
Gelenke, welche in falschen, wiokligca Stellungen ausgebeilt sind, in 
eine bessere Lage bringen und dadurch das Glied brauchbarer machen 
wollen. Gelingt die Stellungsverbesserung nicht durch das Brisement 
foreö, oder erscheint dieses nicht angezeigt (vgl. Seite 179J, so nehmen 
wir die typische Resection vor oder veriahren erforderliehen Falles so, 
dasB wir nach Ablösung des Periosts, beziehungsweise der Kapsel einen 
Knocbeokeil herausmeisseln oder heraussägen, dessen Basis nach der 
oonveien Seite der Verkrümmung geriohtet ist. Andere Male genflgt die 
einfache Knochendurehtrennung zur Geradestellung. Welche von diesen 
Methoden wir anwenden, hängt davon ab, ob wir ein bewegliches oder 
steifes Gelenk erzielen wollen, und ferner von einer Reihe von Um- 
ständen, welche für jedes einzelne Gelenk verschieden sind und daher 
in diesen allgemeinen Betrachtungen nicht besprochen werden köoneu. 
Kioht ganz selten ßndet man bei solchen rein orthopädischen Operatio- 
nen, welche zuweilen Jahre nachdem die Krankheit zum Stillstand ge- 
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kommen ist, vorgenommeu werden, in der Tiefe nocb käsige Massen. 
Alle derartifren Ueberreate mass man aufs Borgfältigsfe lieransbeiordern, 
damit nicht etwa ein zurückbleibendes Theiloheu die Wonde icfioire nod 
und zum Recidiv Veranlassung gebe. 

Nacb Eeseclionen und Arthrectomieen an den uotern Gliedmaflssen 
wird man, wenn die Heiluug vollendet ist, zur Stutze des Gliedes die 
oben Seite 173 beschriebene Maschine in Anwendung ziehen. Wieder- 
herstellung der Beweglichkeit sHoht man namentlich anfangs sehr scho- 
nend zu erreichen. Man beginnt mit leichten passiven Bewegungen, mit 
denen active, eo bald dies möglich, verbunden werden. Die Muskeln 
lassen sich in ihrer Ernährung und Function durch Massage und Elec- 
tricität kräftigen. 



Amputation. ^H 

Die Amputation, bezieliungsweise Esarticulation eines Gliedes konS^ 
in Frage, wenn das Gelenkleiden als ein so eohweres erscheint, dass 
wir nicht melir erwarten können, mit Hilfe der Resection und Exstir- 
pation aller tuberkulösen Gewebe Hcilnng zu erreichen. Dass diew 
Indication eine sehr unsichere ist, liegt auf der Hand; daa Alter und 
der Kräftezustand des Kranken fallen liier ganz ansserordentlioh stark 
in's Gewicht. Bei Kindern nöthigt die Schwere des Uebels allein un- 
gemein selten zur Amputation; je älter der Kranke, nm so eher werdeD 
wir uns einmal zu dem verstümmelnden Eingriff entschllessen mflssec. 
Indessen haben wir bei Leuten jenseits der 40er Jahre, namentlich am 
Kniegelenk, mit Hilfe wochenlang fortgesetzter Ausstopfung der ganzen 
Wunde mit Jodoformgaze Erkrankungen durch Resection oder Artbrec- 
tomie zur vollständigen und dauernden Heilung gebracht, bei denen diese 
Operation nur als letzter Versuch vor der Amputation unternommen wor- 
den war. In diesen schweren Fällen macht man am besten znofichst 
eine diagnostische Incision in das Gelenk und zwar mit einer Schnitt- 
fuhrnng, welche jeden weiteren örtlichen Eingriff gestattet. Finden ach 
dann so bedeutende Veränderungen, dasa man auf Heilung nicht rechnen 
kann, so amputirt man sofort, und der Kranke wird bei onsern heutigen 
Methoden weder einen Tropfen Blut mehr verlieren, noch auch sonst 
wie in Gefahr gebracht werden. Namentlich muss man die Beschaffen- 
heit der das Gelenk umgebenden Weichtheile in Betracht ziehen. Weil- 
reichende Unterwüblungen duroh Abscesse und fungöse Granulationen, 
ausgedehnte Zerstörungen der Haut erheischen eher die Amputation 3.U 
cariöse Verschwärungen der knöchernen Gelenkenden. 




I Anders liegen die Verbältnisae, wenn scbon amyloidc Entartung der 
inneru Organe und Albuminurie eioh hinzugesellt haben, wenn gleich- 
zeitig Lungentuberkulose besteht oder noch anderweitige tuberkulöse Er- 
kraukungsberde in Knochen und Gelenken bei demselben Kranken vor- 
handen sind. Dann wird man sieh schon eher, gelegentlich anoh bei 
Kindern einmal zur Amputation cntschliessen, weil man den Kranken 
mögliebst rasch von einem Herde zu befreien wUosobt, weloher den ver- 
derblichsten Einflusa auf den ganzen Ernährungszustand ausübt. Wenn 
in tuberkulösen Gelenken eecundär schwere septische Processe zur Ent- 
wiokelung kommen, so wird man im allgemeinen, namentliob bei Er- 
krankungen des Handgelenks und der Fussgeleuke der Amputation den 
Vorzug vor der Resection geben. 

Kann man die Absetzung des Gliedes in völlig gesunden Theilen 
vornehmen, so sehen wir seihst bei Leuten mit weit vorgeschrittener 
LuDgentuberkulose keine Reoidive am Stumpf auftreten. Vielmehr heilen 
diese Wunden in gewohnter Weise prima intentione, sofern man asep- 
tisch verföhrt. Der EingriiT wird daher auch von stark heruntergekom- 
menen Kranken ertragen. Man muas aber mit grösster Sorgfalt darauf 
aohteu, dass keine Fistel und auch kein noch so kleiner Rest tuberku- 
löser Granulationen in den Weiohtheilen zurückbleibt. Oft wird man 
»ttberrasoht sein, wie schnell nach Heilung der Wunde selbst aufs äuaserste 
abgemagerte Kranke sich erholen. 

Eoch's Heilmittel gegen Tuberkulose. 



OrthopMische Operationen. Amputation. Koch's Heilmittel. 



I 



Als der Druck des Buches schon abgeschlossen war, erschienen 
E. Kooh's „Weitere Mittbeilungen Über ein Heilmittel gegen Tuberku- 
lose", ') Ich gehe unter Fortlassung weniger Abschnitte den ganzen 
Wortlaut wieder und erlaube mir nur einzelne fUr unser Thema beson- 
ders wichtige Stellen durch den Druck hervorzuheben. 

„Das Mittel besteht aus einer bräunlichen klaren Flüssigkeit, welche 
an und ftlr sich, also ohne besondere Vorsichtsmaassregeln , haltbar ist. 
Für den Gehrauch muss diese Flüssigkeit aber mehr oder weniger ver- 
dünnt werden, und die Verdünnungen sind, wenn sie mit deatillirtem 
Wasser hergestellt werden, zersetzlich; es entwickela sich darin sehr 

1) B. Koch, Deutsche mcdiciniBche WocheDschrift. Extra- AuBgftbe Nr. 46a vom 
13. November lÜDO. 
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bald BftclerienvegetationeD, sie werden trübe und sind dann nicht mehr 
zu gebranelien. Um dies zu verhüten, mflssen die VerdUnnutigen durch 
Hitze steriliflirt und unter Watteverscblusa aufbewahrt, oder, waa be- 
quemer ißt, mit 0,5"/" PhenoUösnng hergestellt werden. Durch öfteres 
Erhitzen sowohl, als durch die Mischung mit PhenoUösung scheint aber 
die Wirkung nach einiger Zeit, namentlich in stark verdünüten Lösungen, 
heeiuträehtigt zu werden, und ich habe mich deswegen immer mögliohBt 
frisch hergestellter Lösungen bedient. 

Vom Magen aus wirkt das Mittel nicht; um eine zuverlässige Wir- 
kung zu erzielen, muss es subcutan beigebracht werden. Wir haben bei 
unseren Versuchen zu diesem Zwecke ausschliesslich die von mir fllr 
hacteriologische Arbeiten angegebene Spritze benutzt, welche mit einem 
kleinen Gummiballon versehen ist und keinen Stempel hat. Eine solche 
Spritze lässt sich leicht und sicher durch ÄusspUlen mit absolutem Alko- 
hol aseptisch erhalten, und wir schreiben es diesem Umstände zu, dass 
bei mehr als tausend subcutanen Injeotionen nicht ein einziger Abscees 
entstanden ist. 

Als ApplientioüSBtelle wählten wir, nach einigen Versuchen mit an- 
deren Stellen, die Rlickenhant zwischen den Schulterblättern und in der 
Lendengegend, weil die Injection an diesen Stellen am wenigsten, in 
der Regel sogar überhaupt keine örtliche Reaction zeigte und fast sehmera- 
los war. 

Was nun die Wirkung des Mitteli auf den Henichen anlangt, so 
stellte sieh gleich heim Beginn der Versuche heraus, dase in einem sehr 
wichtigen Punkte der Mensch sich dem Mittel gegenüber wesentlich anders 
verhält als das gewöhnlich benutzte Versuehsthier, das Meersehweinchen. 
Also wiederum eine Bestätigung der gar nicht genug einzusohärfendeo 
Regel fllr den Experimentator, dass man nicht ohne weiteres vom Thier- 
esperiment auf das gleiche Verhalten beim Menschen schliessen solL 

Der Mensch erwies sich nämlich ausserordentlich viel empfindlicher 
für die Wirkung des Mittels als das Meerschweinchen. Einem gesandes 
Meerschweinchen kann man bis zu 2 ccm und selbst mehr von der un- 
verdünnten Flüssigkeit subcutan injiciren, ohne dass dasselbe dadoroh 
merklich beeinträchtigt wird. Bei einem gesunden erwachsenen Men- 
schen genllgt dagegen 0,25 ccm, um eine intensive Wirkung hervorzu- 
bringen. Auf Körpergewicht berechnet ist also ',iboü von der Menge, 
welche beim Meerschweinchen noch keine merkliche Wirkung hervor- 
bringt, für den Menschen sehr stark wirkend. 

Die Symptome, welche nach der Injection von 0,25 cem beim Men- 
schen entstehen, habe ich an mir selbst nach einer am Oberarm gema( 
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leotion crfahrea; Bic ^vnren ia EUize folgende: 3—4 Stunden uaeh der 
Injection Ziehen in den Gliedern, Mattigkeit, Neigung zum Husten, Athem- 
beschwerden, welche sieh schnell steigerten; in der fUnften Stunde trat 
ein ungewöhnlich heftiger Schüttelfrost ein, welcher fast 1 Stunde an- 
dauerte; zugleich Uebelkeit, Erbrechen, Ansteigen der Körpertemperatur 
bis zu 39,6"; nach etwa 12 Stunden Hessen eämmtliohe Besehwerden 
nach, die Temperatur sank und erreichte bis zum nächsten Tage wieder 
die normale Höhe; Schwere in den Gliedern und Mattigkeit hielten noch 
einige Tage an, ebenso lauge Zeit blieb die Injeotionsstelle ein wenig 
ecbmerzbaft und geröthet. 

Die untere Grenze der Wirkung des Mittels liegt för den gesunden 
Menschen ungeRihr bei 0,01 ccm (gleich einem Cubikcentimeter der hun- 
dertfachen Verdünnung), wie zahlreiche Versuche ergeben haben. Die 
meisten Mensehen reagirten auf diese Dosis nur noch mit leichten Glieder- 
schmerzen und bald vorübergehender Mattigkeit. Bei einigen trat ausser- 
dem noch eine leichte Temperatursteigeruug ein bis zu 38" oder wenig 
darüber hinaciB. 

Wenn in Bezug auf die Dosis des Mittels (auf Körpergewicht be- 
rechnet) zwischen Versuohsthier und Mensch ein ganz bedeutender Unter- 
schied besteht, so zeigt sieh doch in einigen anderen Eigenschaften wieder 
eine ziemlich gute Uebereinstimraung. 

Die wichtigste dieser Eigenscbaflen ist die speciflsche Wirkung dei 
Uitteli auf tuberknlöae Procesie, welcher Art sie anoh sein mögen. 

Das Verhalten des Versuchsthiers in dieser Beziehung will ich, da 
dies zu weit fuhren würde, hier nicht weiter schildern, sondern mich so- 
fort dem höchst merkwürdigen Verhalten des tuberkulösen Menschen 
zuwenden. 

Der gesunde Mensch reaglrt, wie wir gesehen haben, auf 0,01 ccm 
gar nicht mehr oder in unbedeutender Weise. Ganz dasselbe gilt auch, 
wie vielfache Versuche gezeigt haben, flir kranke Menschen, vorausge- 
setzt, dass sie nicht tuberkulös sind. Aber ganz anders gestalten sich 
die Verbältuisse bei Tuberkulösen; wenn man diesen dieselbe Dosis des 
Mittels (0,01 com) injicirt '), dann tritt sowohl eine starke allgemeine, als 
auch eine örtliche Reactioa ein. 

Die allgemeine Reaction besteht in einem Fieberanfall, welcher, 
meistens mit einem Scbüttelfrost beginnend, die Körpertemperatur über 
39 ", oft bis 40 und selbst 4 1 " steigert ; daneben bestehen Gliederschmerzen, 

1) Kindern im Alter ?an '-i—b JahrcD haben wir ein Zehntel dieser Dosb, al«o 
, sehr Bchiräcblichen Kindern nur (j,0ui)5 ccm gegeben und damit eine kr&ftige, 
nicht besorgnisscrregende Reaction erholten. 
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Hnsteureiz, grosse Mattigkeit, öfters Uebelkeif nnil Erbrechen. Einige 
Male wurde eine leicbte icterische Färbung, in einigen Fällen aaob dae 
Auftreten eines rnftaernartigen Exanthems an Brust nnd Hals beobachtet. 
Der Anfall beginnt in der Regel 4—5 Stunden nach der Injeotioa und 
dauert 12 — 15 Stunden, Ausnahmsweise kann er auch später anftreten und 
verläuft dann mit geringerer Intensität. Die Krauken werden von dem 
Anfall auffallend wenig angegriffen nnd flihlen aicb, sobald er vorüber 
ist, verhältnissmäsBig wohl, gewöhnlich sogar besser wie vor demselben. 

Dieörtliohe Reactionkann am besten an solchen Kranken be- 
obachtet werden, deren tuberkulöse Affektion sichtbar zu Tage liegt, ali^o 
z. ß. bei Lapnakranken. Bei diesen treten Veränderungen ein, welche 
die speciQscb antituberkulöse Wirkung des Mittels in einer ganz Ober- 
rasehenden Weise erkennen lassen. Einige Stunden nachdem die Ii^eotion 
unter die RHckenhsut, also an einem von den erkrankten Hanttheileo 
im Gesiobt u. s. w. ganz entfernten Punkte gemacht ist, fangen die 
lupösen Stellen, und zwar gewöhnlich schon vor Beginn des FrostanfalU 
an zu sehwellen und sich zu röthen. Während des Fiebers nimmt Schwell- 
lung und Röthung immer mehr zu und kann schliesslich einen ganz be- 
deutenden Grad erreichen, so dass das Lupusgewebe stellenweise braun- 
roth und nekrotisch wird. An schärfer abgegrenzten Lupnsberden war öfters 
die stark gesehwollene und braunroth gefilrbte Stelle von einem weisslioheu, 
fast einen Centimeter breiten Baum eingefasst, der seinerseits wieder 
von einem breiten lebhaft gerötheten Hof umgeben war. Nach Abfall 
des Fiebers nimmt die Anschwellung der lupösen Stellen allmählich 
wieder ab, so dass sie nach 2 — 3 Tagen versohwunden sein kann. Die 
Lupusherde selbst haben sieh mit Krusten von anseickerndem und an 
der Luft vertrocknetem Serum bedeckt, sie verwandeln sich in Borken, 
welche nach 2— 3 Wochen abfallen und mitunter schon nach einmaliger 
Injeotion des Mittels eine glatte rothe Narbe hinterlassen. GewÖhnliob 
bedarf es aber mehrerer Injeetionen znr vollständigen Beseitigung des lu- 
pösen Gewebes, doch davon später. Als besonders wichtig bei diesem 
Vorgange muss noch hervorgehoben werden, dass die geaebildcrten Ver- 
änderungen sich durohaus auf die lupös erkrankten Haulstellen besobräo- 
ken; selbst die kleinsten und unscheinbarsten im Narbengewebe ver- 
steckten Knötchen machen den Frocess dnrch und werden infolge der 
Anschwellung und Farbenveränderung sichtbar, während das eigentliclie 
Narbengewebe, in welchem die lupösen Veränderungen gänzlich abge- 
laufen sind, unverändert bleibt. 

Die Beobachtung eines mit dem Mittel behandelten Lnpuskranken 
ist so instructiv und muss zugleich so Überzeugend in Bezng auf ^ 
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Bpecifische Natur dea Mittels wirken, dass jeder, der sich mit dem Mittel 
besobäftigen will, seine Versuche, wenn es irgend zu ermöglichen ist, 
mit Lupöeen beginnen sollle. 

Weniger frappant, aber immer noch fUi Auge und Ge- 
fflhl wahrnebmbar, sind die örtlichen Reaotionen bei Tnbat- 
koloie der Lymphdrüaeo, der Knochen and Qelenke u. s. w., b e i w e 1 o li e n 
Auacli well iing, vermehrte Seh merz liaftigkeit, bei ober fläch- 
lich gelegenen Th eilen auch Röthung aioh bemeiklioh machen. 
Die Reaotion in den inneren Organen, namentlich in den Lungen, 
entzieht sieh dagegen der Beobachtung, wenn man nicht etwa vermehr- 
ten Husten und Auswurf der Lungenkranken nach den ersten Injectionen 
auf eine örtliche Reaotion beziehen will. In derartigen Fällen dominirt 
die allgemeine Heaotion. Gleichwohl muss man annehmen, daas auch 
hier sich gleiche Veränderungen vollziehen, wie sie beim Lupus direot 
beobachtet werden. 

Die geschilderten Reactionserscheinungen sind, wenn irgend ein 
tuberkulöser Process im Köi-per vorhanden war, auf die Dosis von 
0,01 ccm in den bisherigen Versuchen ausnahmslos eingetreten, und ich 
glaube deswegen nicht zu weit zu gehen, wenn ich annehme, dass das 
Mittel in Zukunft ein unentbehrliches dlagnoitischei Eilfamittel bilden 
wird. Man wird damit im Stande sein, zweifelhafte Fälle von beginnen- 
der Phthisis selbst dann noch zu diagnostioiren, wenn es nicht gelingt, 
durch den Befund von Bacillen oder elastischen Fasern im Sputum oder 
durch die pfaysikalisßhe Untersuchung eine sichere Auskunft über die 
Ifatur des Leidens zu erhalten. DrUsenaffeotiouen, versteekte 
Kaochentuberkulose, zweifelhafte Hauttuberkulose und 
dergleichen werden leicht und sicher als solche zu erkennen 
In scheinbar abgelaufenen Fällen von Lungen- und Gelenk- 
^berkulose wird sich feststellen lassen, ob der Krankheitsprocess in 
Wirklichkeit schon seinen Abschluss gefunden Jiat, und ob nicht doch 
noch einzelne Herde vorhanden sind, von denen aus die Krankheit, wie 
Ton einem unter der Asohe glimmenden Funken, später von neuem um 
■ich greifen könnte. 

Sehr viel wichtiger aber als die Bedeutung, welche das Mittel filr 
diagnostisohc Zwecke hat, ist seine Heilwirkung. 

Bei der Beschreibung der Veränderungen, welche eine subcutane 
lojection des Mittels auf lupos veränderte Hautstellen hervorruft, wurde 
bereits erwähnt, dass nach Abnahme der Schwellung und Röthung das 
Iiupnsgewebe nicht seinen ursprünglichen Zustand wieder einninmit, son- 
'4eni dass es mehr oder weniger zerstört wird und versehwindet. An 
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einzelnen Stellen geht dies, wie der Auffensohein lehrt, in der Welse vor 
sich, dass das kranke Gewebe sohon naoh einer auereiiihenden Injection 
unmittelbar abstirbt und als todte Maaso später abgestossen wird. An 
anderen Stellen scheint mehr ein Schwund oder eine Art von Schmelzung 
des Gewebes einzutreten, welche, um vollständig zn werden, wiederholter 
Einwirkung des Mittels bedarf. In welcher Weise dieser Vorgang sieh 
vollzieht, lasst sich augenblicklieb noch nicht mit Bestimmtheit sagen, 
da es an den erforderliehen histologischen Untersuchungen fehlt. Nur 
Bo \-iel steht fest, dass es sich nicht um eine Abtödtung der im Gewehe 
befindlichen Tuberkelbaeillen handelt, sondern dass nur das Gewebe, 
welches die Tuberkelbaeillen einschliesst, von der Wirkung des Mittels 
getroffen wird. In diesem treten, wie die sichtbare Schwellung und 
Röthung zeigt, erhebliche Civculationsstörnngen und damit offenbar tief- 
greifende Veränderungen in der Ernährung ein, welche das Gewebe je 
nach der Art und Weise, in welcher man das Mittel wirken läSBt, mehr 
oder weniger schnell und tief zum Absterben bringen. 

Das Mittel tödtet also, um es noch einmal kurz zu wiederholen, 
nicht die Tuberkelbaeillen, sondern das tuberkulöse Gewebe. Damit ist 
aber auch sofort ganz bestimmt die Grenze bezeichnet, bis zu welcher 
die Wirkung des Mittels sieh zu erstrecken vermag. Es ist nnr im Stande, 
lebendes tuberkulöses Gewebe zu beeinflussen; auf bereits todteg, 
z. B. abgestorbene käsige Massen, nekrotische Knochen 
u. 8. w., wirkt es nicht; ebensowenig auch auf das durch das Mittel 
selbst bereits zum Absterben gebrachte Gewebe. In solchen todten Ge- 
websmassen können dann immerhin noch lebende Tuberkelbaeillen lagern, 
welche entweder mit dem nekrotischen Gewebe ansgestossen werden, 
möglicherweise aber auch unter besonderen Verhältnissen in das benacli- 
harte noch lebende Gewebe wieder eindringen könnten. 

Gerade diese Eigenschaft des Mittels ist sorgfaltig zu beachten, wenn 
man die Heilwirkung desselben richtig ausnutzen will. Es muss also 
zunächst das noch lebende tuberkulöse Gewebe zum Absterben gebracht 
und dann alles aufgeboten werden, um das todte sobald als möglich, 
z. B. durch chirurgische Nachhilfe, zu entfernen ; da aber, wo dies nicht 
möglich ist und nur durch Selbsthilfe des Organismus die Aussonderung 
langsam vor sich gehen kann, muss zugleich durch fortgesetzte Anwen- 
dung des Mittels das gefährdete lebende Gewebe vor dem Wiedeiein- 
wandern der Parasiten geschützt werden. 

Daraus, dass das Mittel das tuberkulöse Gewebe zum Absterben 
bringt und nur auf das lebende Gewebe wirkt, lässt sich nngezv\-nngen 
noch ein anderes, höchst eigenthümliclies Verhalten des Mittels erklb 
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da«8 es nämlieh in sehr schnell gesteigerten Dosen gegeben werden kann. 
ZunSohst könnte diese Erscheinung als auf Angewöhnnng beruliend ge- 
deutet werden. Wenn man aber erfahrt, daes die Steigerung der Dosis 
im Laufe von etwa drei Wochen bis auf das SOofache der Äufangedosis 
getrieben werden kann, dann läast sieb dies wohl nicht mehr als An- 
gewöhnung auffassen, da es an jedem Analogon von so wettgebender 
und so schneller AnpaBsung; an ein starkwirkendes Mitte! fehlt. 

Man wird sich diese Erscheinung vielmehr so zu erklären haben, 
daSB anfangs viel tuberkulöses lebendes Gewebe vorhanden ist, und dem 
entsprechend eine geringe Menge der wirksamen Substanz ausreicht, um 
eine starke Reaction zu veranlassen; durch jede Injeotiou wird aber eine 
gewisse Menge reactionsRlhigen Gewebes zum Sobwinden gebracht, und 
ee hedai-f dann verhältniasmässig immer grösserer Dosen, um denselben 
Grad von Reaction wie früher zu erzielen. Daneben her mag auch inner- 
halb gewisser Grenzen eine Angewöhnung sich geltend machen. Sobald 
der Tuberkulöse so weit mit steigenden Dosen bebandelt ist, dass er nur 
noob ebensowenig reagirt, wie ein Niehttuberkulöeer, dann darf man 
wohl annehmen, dass alles reaetionsfähige tuberkulöse Gewebe getödtet 
ist. Man wird alsdann nur noch, um den Kranken, so lange noch Ba- 
cillen im Körper vorhanden sind, vor einer neuen Infection zu schützen, 
mit langsam steigenden Dosen und mit Unterbrechungen die Behandlung 
fortZQSetzen haben. 

Ob diese Auffassung nnd die sieh daran knüpfenden Folgerungen 
richtig sind, das wird die Zuknnft lehren mllseen. Vorläufig sind sie 
fiir mich maassKebend gewesen, um danach die Art und Weise der Än- 
wendnng dea Kittels zu construiren, welche sich bei unseren Versuchen 
folgendermaassen gestaltete: 

Um wieder mit dem einfachsten Falle, nämlich mit dem Lupus, zu 
beginnen, so haben wir fast bei allen derartigen Kranken von vornherein 
(iie volle Dosis von 0,01 com injicirt, dann die Reaction vollständig ab- 
laufen lassen und nach 1 — 2 Wochen wieder <l,lll ecm gegeben, so fort- 
fahrend, bis die Reaction immer schwächer wnrde nnd scbliesslicb aufborte. 
Bei zwei Kranken mit Gesichtslnpus sind in dieser Weise durch drei bezw. 
vier Injectionen die lupösen Stellen zur glatten Vernarbiing gebracht, die 
übrigen Lupuskranken sind der Dauer der Behandlung entsprechend ge- 
bessert. Alle diese Kranken haben ihr Leiden schon viele Jabre getragen 
und sind vorher in der verschiedensten Weise erfolglos behandelt. 

Ganz ähnlich wurden Drüsen-, Knochen- nnd Gelenktuber- 

knlose behandelt, indem ebenfalls grosse Dosen mit längeren Ünter- 

^■«obnugen zur Anwendung kamen. Der Eifolg war der gleiche wie 
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bei Lnpus; aohoelle Heilung in frisclien und leicbterea Fällen, laogäam 
fortBohreitende Beeserung bei den schweren Fällen. 

Etwas anders gestalteten sieh die Verhältnisse bei der Hauptmasse 
unserer Kranken, bei den Phthisikern. Bj-anke mit ansgesprochener 
Lungentuberkulose sind nämlich gegen das Mittel weit empfindlicher als 
die mit cbirurgisohen tuberkulöseu Äfl'ectioneu behafteten. Wir mussten 
die für Phthisiker anfönglich zu liooh bemessene Dosis von 0,01 cem sehr 
bald herabsetzen und fanden, dass Phthisiker fast regelmässig: noch anf 
0,002 und selbst 11,001 ccm stark reagirten, dass man aber von dieser 
niedrigen Anfangsdosis mehr oder weniger schuell zn denselben Mengen 
aufsteigen kann, welche auch von den anderen Kranken gut ertragen 
werden. Wir verfuhren in der Regel so, dass der Phthisiker znerst 
0,001 ecm injicirt erhielt, und dass, wenn Temperaturerhöhung danach 
eintrat, dieselbe Dosis so lange täglich einmal wiederholt wurde, bis 
keine Reaetion mehr erfolgte; erst dann wurde auf 0,002 gestiegen, bis 
auch diese Menge reaetionslos vertragen wurde, und so fort immer um 
0,001 oder höchstens 0,002 steigend bis zu 0,01 und darüber hinaus. 
Dieses milde Verfahren schien mir namentüob bei solchen Kranken ge- 
boten, deren KrSfteznstand ein geringer war. Wenn man in der ge- 
schilderten Weise vorgeht, Ifisst es sich leioht erreichen, dass ein Kranker 
fast ohne Fiebertemperatur und fUr ihn fast unmerklich auf sehr liohe 
Dosen des Mittels gebracht werden kann. Einige noch einigermaassen 
kräftige Phthisiker wurden aber auch theils von vornherein mit grossen 
Dosen, theils mit foreirter Steigerung in der Dosirung behandelt, wobei 
es den Anschein hatte, als ob der gUnstige Erfolg entsprechend scbneUer 
eintrat. Die Wirkung des Mittels äusserte sieb bei den Phthisikem im 
allgemeinen so, dass Husten und Auswurf nach den ersten Injectionen 
gewöhnlich etwas zunahmen, dann aber mehr und mehr geringer wnrden, 
um in den günstigsten Fällen schliesslich ganz zu verschwinden; anob 
verlor der Auswurf seine eitrige Beschaffenheit, er wurde schleimig. Die 
Zahl der Baoillen (es sind nur solche Kranke zum Versuch gewählt, 
welche Bacillen im Auswurf hatten) nahm gewöhnlich erst dann ab, wenn 
der Auswurf schleimiges Aussehen bekommen hatte. Sie versehwanden 
dann zeitweilig ganz, wurden aber von Zeit zu Zeit wieder angetroffea, 
bis der Auswurf vollständig wegblieb. Gleichzeitig hörten die Nacbl- 
Bohweisse auf, das Aussehen besserte sich, und die Kranken nahmen an 
Gewicht zu. Die im Anfangsstadium der Phthisis behandelten Krankeo 
sind sämmtlich im Laufe von 4 — 6 Wochen von allen Krankheitssym- 
ptomen befreit, so dass man sie als geheilt ansehen konnte. Auch Kranke 
mit nicht zu grossen Cavemen sind bedeutend gebessert und , 
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^beitt. Nur bei sulohen Plitliisikern , deren Liiugen viele nad grosse 
i^CaveroeD euthielten, war, obwohl der Auswurf auch bei ihnen abnahm, 
Ittnd das flubjeetive Befinden sieh besserte, doch keine objecüve Besserung 
■Wahrzunehmen. Nach diesen Erfahrungen möchte ioli annehmen, dass 
l)eginneQde Fhthisis durch das Mittel mit Sieherbeit zu 
heilen ist.') Theilweise mag dies auch nooh för die nicht zn weit 
vorgeBebrittenen Fälle gelten. 

Aber Phthisiker mit grossen Cavernen, bei denen wohl meistens 
Complieationen, z. B. durch das Eindringen von anderen eitererregenden 
Mikroorganismen in die Cavernen, durch nicht mehr zu beseitigeude pa- 
thologische Veränderungen in anderen Orgaaen u. e. w, bestehen, werden 
wohl nnr ausnahmsweise einen dauernden Nutzen von der Anwendung 
des Mittels haben. Vorübergehend gebessert wurden indessen auch der- 
artige Kranke in den meisten Fällen. Mau muss daraus sebliessen, dasB 
auch hei ihnen der ursprüngliche Krankbeitsproeess, die Tuberkulose, 
durch das Mittel in derselben Weise beeinäusst wird, wie bei den Ohrigen 
Kranken, und daas es gewöhnlich nur an der Möglichkeit fehlt, die ab- 
getödteten Gewebsmassen nebst den seeundären Eiterungsprocessen zu 
beseitigen. Unwillkürlich wird da der Gedanke wachgerufen, oh nicht 
doch noch manchen von diesen Schwerkranken duroh Combination des 
nenen Heilverfahrens mit oliirurgischen Eingriffen {nach Art der Em- 
pyem Operation ) , oder mit anderen Ileilfaütoren zu helfen sein sollte. 
üeberhaupt möchte icli dringend davon abratben, das Mittel etwa in 
schematischer Weise und ohne Unterschied bei allen Tuberkulösen an- 
zuwenden. Am einfachsten wird sich voraussichtlich die Behandlung bei 
beginnender Phthise und bei einfachen chirurgischen Affectionen gestalten, 
aber bei allen anderen Formen der Tuberkulose sollte man die ärztliche 
Kunst in ihre vollen Keobte treten lassen, indem sorgfältig individualisirt 
wird und alle anderen Hilfsmittel herangezogen werden, um die Wirkung 
des Mittels zu unterstützen. In vielen Fällen habe ich den entschiedenen 
Eindruck gehabt, als ob die Pflege, welche den Kranken zu Theil wurde, 
auf die Heilwirkung von nicht unerheblichem Einfluss war, und ich 
möchte deswegen der Anwendung des Mittels in geeigneten Anstalten, 
I) Dieser Auasprucb be<laj-f allerdinga noch insoferD einer EinsebrAiikung, als 
augenblicklich nocb keine abscLlloaecnden Erfabmiigen darüber vorliegen und auch 
noch nicht vorliegen liönnen, ob die Heilung eine (lefioitlve ist, Recidive sind selbst- 
TerHt&nJtich nach niciit ausgeBchlosBcn. Doch ist wohl anzunehmen, dass dioBelben 

Iebenio leicht und Bcbnell zu beseiligen sein werden, wie der erste Anfall. 
Anderereeits wäre ea aber auch möglich , daes nach Analogie mit anderen In- 
fectlonakrankheiten die einmal Geheilten dauernd immun werden. Auch dies musü 
bis auf weiteres als eine offene Frage angesehen werden. 
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in welcLen eine sorgfältige Beobachtung der Kranken und die erforder- 
liche Pflege derselben am besten durcbzufllhren ist, vor der ambalanten 
oder HauBbebandlung den Vorzug geben. Inwieweit die bisber al« ntltz- 
lieh erkannten Bebandlungsmetboden, die Anwendung des Gebirgsklimas, 
die Freiluftbebandlung, speoifiscbe Ernährung n. s. w. mit dem neuen 
Verfahren vortbeilhaft combinirt werden können, läaat sich augenblicklieb 
noch nicht abgeben; aber ich glaube, dass auch diese Heilfactoren in 
gebr vielen Fällen, namentlich in den vernachlässigten and schweren 
Fällen, ferner im Rcponvalescenzstadium im Verein mit dem aenen Ver- 
fahren von bedeutendem Nutzen sein werden,') 

Der Schwerpunkt des neuen Heilverfahrene liegt, wie gesagt, in der 
möglichst frühzeitigen Anwendung. Das Anfangsatadium der Phthise soll 
das eigentliche Objeet der Behandlung sein, weil sie diesem gegenüber 

ihre Wirknng voll und ganz entfalten kann In zweifelhaften 

Fallen sollte sich der Arzt durch eine Probeinjeotion die Gewissheit tlber 
das Vorhandensein oder Fehlen der Tuberkulose versebaffen. 

Dann erst wird das neue Heilverfahren zu einem wahren Segen flir 
die leidende Menschheit geworden sein, wenn es dahin gekommen ist, 
dass mögliehat alle Fälle von Tuberkulose frühzeitig in Be- 
handlung genommen werden, und es gar nicht mehr zur Ausbildung der 
vernaolilässigten schweren Formen kommt, welche die unerschöpfliche 
Quelle ftlr immer neue Infectionen bisher gebildet haben." 

Von den bisher Über das Eoob'eche Heilverfahren vorliegenden Mit- 
theilungen enthalten einige -J nähere Angaben über die Wirkungen des 
Mittels auf Knochen- und Gelenkerkrankungen. Namentlich den Aus- 
führungen E. V. Bergmann'fl möchte ieh entnehmen, dass die Einspritz- 
ungen so lange fortgesetzt werden müssen, bis irgend welche fieberhat'le 
Reaotion und dem entsprechend örtliche Wirkungen, wie Schwellung, 
Entzündung, Schmerzbaftigkeit der erkrankten Körpertbeile nicht mehr 
auftreten. Weitere Erfahrungen müssen erst feststellen, ob es zweck- 
mässiger ist, die Einspritzungen in rascher Reihenfolge hinter einander 
oder jedes Mal nach längerer Pause vorzunehmen. Ebenso wird er«t 
die gründliche und lange Zeit fortgesetzte Beobachtung zabireicber 
Kranken ein Urtbeil darüber ermöglichen, von welchem Zeitpunkt an 
wir von endgiltiger Heilung zu sprechen berechtigt sind, und bei welchen 
Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose wir mit Hoffnung auf Er- 

1) Id BezQg Auf Gebirn., Keblkopfs- und Hiliartuberknloxe stuid uns lu wenig 
Material zu Gebote, um darüber Erfahrungen B&nuneln zu könnoD 

2) E. von Bergmana, R. Kahler und WeBtphal, Lev; in der DeuUcbaa 
medicimschen Wochenscbrift Hr, 47. lS9ü. 
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Ifolß das neue Verfahren werden anwendea können. Jedenfalls scheinen 
idabei tuherkulöse Abscesse, namentlich Bolcbe älterer Herkunft, sich nur 
i wenig oder selbst gar nicht zn verändern. Bei frischen und leichteren 
I Geleokerkrankungen ist dagegen festgestellt worden, dass im Laufe der 
' Behandlung die Schmerzhaftigkeit schwindet, die Beweglichkeit freier 
wird und Schwellnng schliesslich kaum noch nachweisbar ist. Köhler 
ond Weatphal haben ferner bei Spina ventoaa nach einer Einspritzung 

tdas erkrankte Glied abschwellen und die bisher völlig aufgehobene Be- 
■ weglichkeit'des anstossenden Gelenks wiederkehren sehen. 

Dos neue Mittel veranlasst in den tuberkulös erkrankten Geweben 

Kückbildungs Vorgänge, Die Stoffe des Zerfalls können aus geschlosBenen 

Organen, wie Gelenken und Knochen, wohl nur anf dem Wege der 

Lymphbahnen fortgeschafft werden. Hat ja auch v. Bergmann beobach- 

Btet, dass bei Gesicbtslupus nach der Einspritzung sich die Lymphgefl^se 

■stark erweiterten und entzündeten: „ein fingerbreiter, in seiner Peripherie 

allmählich erblassender rother Streif zog sich von der Wange zum Angu- 

Ins raandibnlae in mehreren Windungen hinab und setzte sich hier bis 

XU einer geschwollenen Lymphdrüse der Regio submaxillaris fort, offen- 

^^bar entsprechend den Lytnphbahnen von der lupösen Stelle bis zur zu- 

^t gehörigen Gruppe der nächsten Lymphdrüsen." 

^M Als diagnostisches Hilfsmittel leistet das Koch sehe Verfahren ge- 
^■radezu erstaunliches. Vereinzelte Lupusknötchen, die mitten in alten 
^K Karben gelegen, dem Beobachter verborgen blieben, traten nach der Ein- 
^■■pritzung deutlich hervor, weil eben alles tuberkulöse Gewebe im Körper, 
^Bwo immer es seinen Sitz haben möge, von dem Mittel in so Oberraschen- 
^rder Weise beeinflusst wird. Somit haben wir, wenn wir schwanken, ob 
ein tuberkulöses Knochen- oder Gelenkleiden ausgeheilt sei oder nicht, 
ein unfehlbares Mittel in der Hand, diese oft so wichtige Frage zu ent- 
scheiden. Allerdinga kann nach den Erfahrungen Köhler's undWeat- 
phal's das Mittel gelegentlich auch bei nicht Tuberkulösen allgemeine 
Erscheinungen hervorrufen, niemals aber lässt sich dann an irgend einer 
Stelle eine örtliche Wirkung beobachten. In gleicher Weise werden wir 
in Fällen, wo die Differentialdiagnose andern Erkrankungen gegenüber 
nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, dnrch eiae einzige Einspritzung 
jeden Zweifel beheben; denu eben nur im tuberkulösen Gewebe treten 
die Veränderungen mit den sie begleitenden Atlgemeinerscheinungen auf, 
nicht in gesunden Organen, ebensowenig in den specißsohen Bildungen 
l 'anderer Krankheiten. 
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Infiltrirende fortscbreiteiide Koocbentuber- 


L. ^m 


kulose 23, 


Inhalt der (ielenke äR. 


Lebensalter, sein Einfluss auf die l^^l 


Innere Mittel 1U3 


Btebung der Tuberkulose 109. ^^H 


Intraacetabnlltfe Verschiebung 72. 


— , - auf die PrognoBe IbS. ^H 


Jodkali 164. 


Leichentuborkel Iu4. ^^H 


Judpraparato 164. 




Jodoform, seine Wirkung auf tuberkulOeo 


belsäule ^^M 


Gewebe 1^3. 


Lipoma arborescens tubercnlosum 65. ^^B 


Jodoformgaze, Tamponade mit l'J*. 


Lipomasie des Knochengewebes TS. 


Jodoformgljcerin-EiriBpritzungeo, ihr Ein- 


Liquor arsenicalis Fowleri 164. 


fluß auf die Prognoue 159. 


Lungenerkrankungen, tuberkulöse 142. IM. 


— in tuberkulöse Abacesae 180. 


Lupus anatomicus 104. [V^^| 


- in tuberkulöae Gelenke 184. 




E. 


Lymphdrüsen, Amyloid der 142. ^^H 


- , tuberkulöse Erkrankungen der 74.^^1 


Kalter Abecesfi 2S. 


m 


Kalter Gelenk ab Bce»s 146. 


Kaninchen, Yersuche an 89. 


Masern als ursächliches Moment ias.^| 






K&aige Metamor phnae 6. 


Metacorpalknochen, Erkrankungen der ii. 


Keklform der Wirbelkörper 49, 


Melastaae. tuberkulöse 19. 






KeUförmlgcr Sequestor 2U. 


Mikroorganismen, septische, in tuberiiii- 


Keuchhusten als urBlchlicheB Moment 106. 


lösen Geweben 10. 


King-s evil 1. 


Miliartuberkulose, acute, im Knochenmsrli 


Kloakenförmiger Durchbruch 24. 


- in der Synovialis bb. |1I. 


Kniegolenk,anfttomi*cbeVerh&ltQisBedea25. 


MiliartuberkuloBe, allgemeine, nach Ope- 


Kniekappe 175. 


rationen 143. 


Kniescheibe, Abtrennung der festgewach- 


— , Vorbeugung gegen diese Gehkr 191,^^^ 


senen 179. 




Knochen, kurze 37. 


Mortificatiou der Knochenherde 13. ^^H 


— , platte 38. 


^^M 


Knochenabscess, tuberkulöser 17. 


Uuskelcontractuien 121. ^^^| 


Knociienbruche, ihre Keilung bei den Ter- 


Muskeltubcrkulose 32. ^^H 


euchathieren U6. 


Muskclzuckungen, schmenhafl« IIB. ^^H 


— bei tuberkulösen Eaninchen 90. 


Myxom ^^H 



* Vase, tuberkn 



Alphabetisches VerxeichnisB. 
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' Haae, tuberkolfiae Erkrankungea der 43. 
Neigung zur tleUang der Knocben- und 

Gelenktuberkolose UO. 
Nephritis parenchfmatuaa U2, 



^tiberkiefer, tnberkolOae ErkraukUDgen 43. 
Oedema calidum 10t. 
Operative Eingriffe 191. 
Ofbitairand, unterer 42. 
Ortboptkdiacbe OperaCionea !03. 
~ Wirkung der GewichtsezteDsioii 169- 
Oateomye litis intectiosa 152. 
— epiphjearia 154. 
Osteopathie 44. 4S. 
Osteophjtea 66. 
Ostitis granulam 73. 
Ozaena 43. 



i^ 



P. 



'eriartiCDl&reGeirebsneubildungeiiä'. I2i). 
Periostitis ossificaas 6S. 
Periostödem 115. 
Perubalsam 191. 
Phalangen, tnberkolöse Erkrankungen der 

■ ^- 

Hl«-, periphere Enochentuberkuloae an den 

■ 37. 

— , 'WachstbnmsslOrungen der 3Q. 3T. 

Phthise 141. 

Pri es snits 'scher Umschlag 178. 

Processas maatoideus 4'2. 

Prognose 15'. 

— , ihre Verschiedenheit an den einzelnen 

Gelenken 16U. 
— , — nach dem Lebensalter 158. 
FnnctionsmethodB d. einzelnen Gel«ike ISA. 



Quecksilberprtparate 164. 

B. 

Bauchfuss'scher Apparat 171. 175 
Recidive, ihre Bebandlung !9ä. 
Reiskörperbildung 63. 
R«iiorption tuberkulöser Abscesse 131 
Betraction der Muskeln 123. 
Biesen teilen in den Tuberkeln 5. 



£ippen 31). 
, fiippenknorpel 4u. 



L 



Bippenreaection wegen Tuberkulose IM. 

Rückfälle 141. 

— , ihre Behandlung 199. 

RnhigBtellung der erkrankten Glieder 1B4. 



Salben 178. 

Sarkom, myelogenes I5I>. 

— , periostales loa. 

Seh adelkno eben, Tuberkulose 40. 

-, Syphilis 42. 

Scharlach als uraächlicbea Moment 106. 

Schienen verbinde 165. 

Schleimige Umwandlung des tuberkolOsen 

Eiters 30. 
Schlüsselbein, Tuberkulose des 39. 
ScbmelzuDg der Knücbeuherde 13. 
Schmerzen, ausaCrablende 127. 
Schmerzloser Verlauf 126. 
Schmerzpunkte an den Epiphysen 115. 

— in der Gelenkkapsel U7. 
Scbcneristillende Wirkung der Gewichta- 

extension 16b. 
Schulterblatt, Tuberkulose dea 38, 
Schwalben nestartige FUnnenveränderung 

72. 
Schwangerschaft als ursächliches Moment 

106. 
Schwellung des Gelenks und der Gelenk' 

gegend 119. 
Scrofulose und Tuberkulose 107. 
Seeklima 162. 

Sei tcn wand bei ne, Tuberkulose der 40. 
Senkungsabscess 28. 

— , deren selbständiges Fortschreiten 158. 
Septische Mikroorganlamen in tuberkulösen 

Geweben 10. 
Septische Processe bei den tuberkulösen 

Knochen- und Geleukerkrankungen 137. 
Sequester, käsige 14. 152, 
~, keilförmige 2li. 
— , oateomyelitische 14. 152. 
Sklerose des gesunden Knochens In der 

Umgebung tuberkulöser Herde 17. IS. 

— des verkästen Knochens II. 21. 
Solitärtuberkel des Gelenks 62. 
Sonden Untersuchung 156. 
Soolbäder 163. 

Spina ventoaa 35. 
Spontaner Aufbruch 137. 
Spontanheilung der Epiphysenherde 24. 
Spontanluxation 124. 
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Alphabetisches Terzeichnlss. 



Stadium prodromomm 114. 

Stellungen, falsche Gelenk- 121. 

b l eil UD gsveränd erungen, compenBatomclie, 
der Nachbar^lenke \ib. 

SlellungBirecbsel Vl'l. 

Stirnbein 40. 

Strsckgamaiehe 167. 173. 

Streckrerband lüß. 

Stfkizapparat für das Bein 173. 

Subluxation der Tibia nach hinten l'(i. 

Südliche Klimate iG'A. 

Symphyse, Tuberkulose der 4ii. 

Sympiome der Knochen- und Gelenktnber- 
knloBe 114. 

Sjnchondrosis sKcro-iliaca, Tuberknlose 
der 40. 

SynOBtose, prämature TS. 

Synoti&leiterung, luberbnlOse äß. 

SynDTialistuberkulose, ihre Euttitehiing bei 
den Versuchsthieren 10(1. — , fibröse 
Form'. —, Häufigkeit der primären und 
aecuodären hl. — bei Kaninchen 91. 
— , knotige 62. ~ bei Meersch «ein eben 
ST. — mit Neigung zum Zerfall 56. — , 
parenchymatöse fiä. — . primäre 5a. — , 
»ecandirs 54. — , weiche Form 7. 

SynoTitis pannosa 52. 

— Simplex chronica 153. 

— suppurativa tubercnlosa 5ti. 
Syphilis, heredit&re, der Epipbysen 15ö, 
SypbilitUcbe Qelenkerliranbuugen 155. 

— Knochenerkrankungen 151. 
SyrupuE ferri jodati 1>)4. 



Tamponade mit Jodoforrogaze 19T. 

Tarsus, tuberkulöse Erkrankuagen des 37. 

TemperatursteigeruDgen nach Bewegungen 
tuberkulöser Gelenke 13U. 

— nach Jodoformglycerin-Einapritüucgen 
in Gelenke 186. 

TemperBturverhältnisae hol Knochen- and 
Qelenktuberkulose 12y. 

Th Servers ucbe SO. 

Todesf&lle nach deren Ausheilung 15S. 

Tödtlicher Ausgang der Knochen- und Ge- 
le nktuberkulose 141. 

Trepanation wegen Tuberkulose 42. l'Ji). 

Tuberkel, charakteristische Eigenschaften 4. 

— , Histologie 4. T. 



Tnberkolbacillen H. 

— , Eintrittspforte in den Körper 112. 

— , fioincultur &1. 

— , Zahl bei Knochen- uad Gelenktnber- 

knlose des Menschen 1. 
— , — der Tersucbsthiere 87. "Jl, lOl, 
Tuberkulose, cougenitnle 103. 

— des Knochengewebes T. 
Tumor albus 67. 

— — flbroBus 6". 
rheumaticus 67. 

V. 

Ueherstrecknng im Boftgelenk ITI. 
üebertragbarkeit der Tuberkulose durch 

Impfung U. 
Unterkiefer, Tuberkulose des 43. 
Untersuch ungsmethode bei den Versucfas- 

tbieren S4. 



Vereiterung tuberkulöBer Herde, septiBche 
137. ue. 

Verlauf der tuberkulösen Gelen ker krank- 
ungen 11^. 

Verletzungen ala Ursachen lUi. 

Termoulure 46. 

Verödung des Gelenk raums 52. 

Verreukungen bei tuberkulösen Meer- 
schweinchen S6. 

Verschiebung, Intraacetabnl&re 12ö. 

Versuch sthiere, Wahl der SO. 

Vielfache Herde der Knochen- n. Oelenk- 
tuberkulose 132. 

w. 

Wachalhum, abnormes, der Knochen TU. 
WachsthumsstörUDgeo der Knocfaea T7. 
Wahl einer bestimmten Gelenkstellung 133. 
Wanderung der Pfanne 125. 

Wasserglas verband t6&. 

Weichtheile, reactiie Erkrankung der, um 

die Gelenke li". 
White swelling 1. 
Winddom 36. 

Wirbelkörper, Tuberkulose der 45. 
Wochenbett als ursächliches Moment loti. 

z. 

Zellge Webstuberkulose, prim&re 32. 
Zwischenvirbelscheiben, Zerstörung der 47, 




TAFELN. 



TAFEL I.*) 



TAFEL L 
Phot. 1. Tuberkulose der menschlichen Synovlalmembran, 

aus dem Kniegelenk eines 25jährigen Mannes stammend. 

Vergrösserang : t4. 
Objecüv: Zeiss Aplanat 75 mm. 

Querschnitt der Synovialhaut , deren freie Gelenkfläche im Photogramm oben lle^t. 

a,a. Zahhreiche Tuberkel mit Riesenzellen, im ganzen Gewebe bis dicht 
unter die Oberfläche der SynoYialis verstreut. 

b. Tuberkelconglomerat. 

c. Grössere verkäste Stelle, die bei 

d. bis zur Oberfläche der Synovialis reicht. Hier muss mithin beim 
Zerfall ein frei liegendes Geschwür entstehen. 



Phot. 2. Einzelne Tuberkel in der menschlichen 

Synovialmembran. 

Yergrösserung: 70. 

Objectiv: Zeiss Apochromat 16.0 mm, 0.30 Apertur. Projections-Ocolar 2. 

Grosse kernreiche Riesenzellen inmitten der ziemlich scharf abgegrenzten Tuberkel. 
In deren Umgebung ist das Gewebe stark mit Rundzellen durchsetzt. / 




Phot. 1. 
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TAFEL 11. 



Krause, Tul «.»rkulo.'O 



i:» 



TAFEL II. 
Phot. 3. Keilförmiger Knochenherd beim Menschen, 

ans dem Oberarmkopf eines 40jährigen Mannes, mit seiner Basis (im 
Photogramm oben) frei an der knorpelberaubten Gelenkfläche liegend. 

y ergrösser ung: 4 7«. 

Objectiv: Zeiss Aplanat 75 mm. 

a,a. Gesundes Ejiochengewebe in der Umgebung des Keilherdes. 

byb. In diesem selbst Yerkäsung weit vorgeschritten. Nur an der Grenze zum ge- 
sunden Knochen deutlich wahrnehmbare Tuberkel mit Riesenzellen, welche auch 
bei dieser schwachen Vergrösserung, namentlich unter Lupenbenutzung, erkenn- 
bar sind, so bei c. 



Pliot. 4 Knochentuberkulose beim Menschen. 

Die Stelle c aus Photogramm 3 bei einer 
Vergrösserung von 60. 
Objectiv: Zeiss Apochromat 16.0 mm, 0.30 Apertur. Projections-Ocular 2. 
a,a. Normales Knochen bälkchen. Diesem bei 

b. dicht anliegend kleiner Tuberkel ohne Riesenzelle. 

c. Grosser Tuberkel mit Riesenzelle. 
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TAFEL III. 
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TAFEL IIL 
Phot. 5. Abscessmembran vom Menschen, 

aus einem tuberkulösen Weichtlieilabsoesse stammend. 

Vergrösserung: 70. 

Objectiv: Zeiss Apochromat 16.0 mm, 0.30 Apertur. Projections-Ocular 2. 

Die ganze Membran setzt sich fast nur aus Tuberkeln mit spärlichem Zwischen- 
gewebe zusammen. Riesenzellen in den meisten Tuberkeln. 



Phot. 6. Tuberkulose der Synovialmembran des 

Meerschweinchens, 

entstanden nach Verrenkung des Hüftgelenks bei einem tuberkulös inficirten Thiere. 

Vgl. Thierversuche S. 86 f. 

Querschnitt der ganzen Synovialhaut. 

Vergrösserung: 22. 

Objectiv: Hartnack 1. Projections-Ocular: Zeiss 4. 

a. Grosser Tuberkel mit centraler Verk&sung. 

b. 5 kleine Tuberkel neben einander. 

Im übrigen die ganze Synovialhaut stark mit Rundzellen durchsetzt, überall 
beginnende Tuberkelbildung. 



Phot. 7. Derselbe Schnitt wie in Phot. 6. 

Die kleinen Tuberkel (b) bei einer 

Vergrösserung von 60. 

Objectiv: Zeiss Apochromat 16.0 mm, 0.30 Apertur. Projections-Ocnlar 4. 

a.a. Gefässe. 

Zwischen ihnen liegen die nur aus Rund- und epithelioiden Zellen bestehenden, 
noch keine Spur von Verkäsung zeigenden 5 Tuberkel. 

(Dio st'hwnrzon Puiikto rocJits sind Fohlor in dor Plattn.) 
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TAFEL lY. 



TAFEL IV. 

Phot. 8. Tuberkulös erkranktes Schultergelenk eines 

Meerschweinchens. 

TubcrkuloRe entstanden nach Distorsion bei einem nnter die Bauchhaut geimpften Thierc 

Frontaler Durcbscbnitt. Vergl. Tbierversucbe S. ST f. 

Makroskopi.scbe Anfnabmo mit 2facber Linearvergrösserung. 

Objectiv: Steinbeil Grnppenantiplanet 0. 

a. Gclenkfortsatz des Schulterblattes. 

b. Humerusdiaphysc. 

c. Gelenkkopf des Iliimerus. 

d. E]>ipbysenknorpel des Gelenkkopfes und des Tuberculum majus. 
c. Gelenkkapsel, stark verdickt. 



Phot. 9. Dasselbe Präparat wie in Pliot. 8. 

Mikroskopischer Schnitt. 

Vergrösserung : fiV^- 

Objectiv: Zeiss Aplanat 75 mm. 

a— d wie in Phot. 8; das Mark ist aus der Humorusdiaphyse b groRsentheils herausge- 
fallen. In der verdickten Gelenkkapsel bei 

o,e. längsgetroil'eno, bei 

f. quergetroflfene Muskulatur. 

g. käsiger Herd. 

b. deutlicher Tuberkel. 



Phot. 10. Tuberkulose der Ssmovialmembran des 

Kaninchens, 

entstanden nach Distorsion des Kniegelenks bei einem tuberkulös iniicirtcn Thiere. 

Vergl. Tbierversucbe S. 9t. 

Querschnitt der Synovialhaut. 

Vergrösserung: 32. 

Objectiv: Zeiss Apocbromat Ifi.O mm, 0.30 Apertur. Projections-Ocnlar 2. 

a,a. vier Tuberkel mit ausgesprochener Verk&sung, in einer Richtung unter einander 
liegend. 

b. beginnende Tuberkelbildung. 

c. vergl. Phot. 11. 

Phot. 11. Derselbe Schnitt wie in Phot. 10. 

Die Stelle c bei einer 
Vergrösserung von 80. 
Objectiv: Zeiss Apocbromat 16.0 mm, 0,30 Apertur. Projections-Ocular 4. 
Etwas oberhalb der Mitte des Bildes verkäster Tuberkel, ziemlich scharf von 
der Umgebung abgesetzt. 

Nach oben und unten von ihm gleichfalls verkäste Tuberkel. 
Seitlich Rundzellenanhäufung, beginnende Tuberkelbildung. 
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TAEEL Y. 



TAFEL V. 

l^liot. 12. Tuberkulös erkranktes unteres Femurende 

eines Kaninchens. 

Tuberkulose cutstandoii nach Distorsion des Kniegelenks bei einem allgemein 

inticirten Tbiere. 

Sagittuler Durcbscbnitt, mediale Schnittfläche. Vergl. Thierversuche S. 1)3. 

Makroskopische Aufnahme mit 2facher Lincarvorgrösserung. 

Objectiv: Steinheil Grupponantiplanat <). 

a. Unteres Ende der Diaphyso. 

b. Epiphyse. 

c. Epiphysenknorpel. 

d Grosse Abscesshöhlc in der Epiphyse, fast deren ganze Höhle einnehmend, 
c. Ligamentum cruciatum internum. 
f. Gelenkknorpel des Fomur. 



Phüt. 13. Dasselbe Präparat wie in Phot. 12. 

Mikroskopischer Schnitt. Vergl. Thierversuche S. D3. 

Vergrösserung : Ö'/a. 

Objectiv: Zciss Apianat 75 mm. 

a f wie in Phot. 12. Dieser Schnitt hat die Abscesshöhle näher ihrer modialon 
Wand, daher in einem kleineren Durchmesser getrofifen, als Phot. 12 darstellt. Bei 

g. reicht die tuberkulöse Veränderung von der Abscesshöhle aus weit in das Epi- 
physenmark hinein bis zum Epiphysenknorpel hin, während in der übrigen Um- 
gebung des Absccsses nur hier und da eine ganz schmale Zone von Knocbcnge 
webe erkrankt ist. 



Phot. 14. Tuberkulös-käsiger Knochenherd eines 

Kaidnchens, 

im äusseren Abschnitt der knöchernen Wand der Beckenpfanne gelegen. 

Vergl. Thierversuche S. 94. 

Vergrösserung: 11. 

Objectiv: Hartnack 1. Projections-Ocular: Zeiss 2. 

a. Periost des äusseren Pfannenrandes, 

bjb. gesundes Knochengewebe. 

c. grosser käsiger Herd. 

d. einzelne noch leidlich erhaltene Tuberkel. 

Im übrigen vergleiche die Beschreibung im Text. 
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